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ABYA_YALAeseltérminoconquelosindiasCu¡w(Pa¡w.
-*á¡ -d"no^inan 
al continente americano en su totalidsd. La
elccción d.e este nombre (que significa "tienv en plena
madurez") fue sugerida por át tt¿e' ayriltnt Tahir Mamani'
qubn propone que todos los indígenas b utílben en entg
l**"i"s y dbclamciones orales' "Lbmar con ilt nombre
ntrunierc nuestras ciad'ades, pueblos y contirlenteq -arga',Áenn é1, equiuab a wnater'niesnv identidad a b uofunttd
de nuesttos inuasores y a h de sus he¡edetos". La ptopuesta
á" iont, Ma¡¡uni ha áncontrado en uar:zu,s partes una fauora'
ble acogida.
***
Como bgotipo * ha e*ogido una "rnucahua"' fina pieza
de la alfarería CanetorQ,ichuo (Cururay-Amazonía Ecua'
toriana), por un motiuo que puede *r marauillostnente
ilustmd.o por un antiguo mito de unos indios califombnas:
"AI cornienzo Dlrlls ib a cada pueblo urw taza' una taza de
arcilla, y de ev @flgUi"ryn"su uüa' Todos ellos la sumer'gieron á" 
"t osgáñ iii\*at emn 
diferentes"'.Ahora
li"ri* t*^ ¡áñ" rotal" (Ruth Benedict' El hombre y h
cultura, 1971,-p.-.34). 
. 
* * :r.
ABYA-YALA Se.ptopone documentar y dar a conocer la';";;; ii"u¿o¿' áe datos sobre las culturas autócto¡w
americanas, hoy arhenaiadu de destrucción dcfinítiva' EI
"tf","i" que deú¿ uarios 
años se ha llevado ad'elante con
,,ihundo -Shuar" y "Mundo Andino" hoy * qubre- ?tt"!'
der al rnyor nú,mero de pueblos natiaos' I'as publicacio'
i", áu" nb n refieren al-grupo shuar ni a bs puebbs debs Andes s'Idnán en la colecáión "Ethnol"' La presíón de
la ciuitización occidental aún no ha togrvdo quebrur Y ?-;t d; l" vida de muchos de ellos' Quisiéramos poderlos
ayudar a ¡nantenerh intacta.


1. CONSIDERACIONES GENERAI,ES
Durante y después de la conquista de sudamérica de parte de loa
er¡ropeos, la mayoría de las poblaciones nativas fueron erteminadaspor el homb¡e o por las enfetmedades, o bien trandotmadas por ele-
mentos extrarlos a ellas.
Durynte los siglo XVII y XVI[, la población en el Alto Amazmas
descendió en un 80 por ciento (157). Aunque está zujeta a duda la credi-
biudad de las fuentes, simila¡es estimaciones se han hecho para otras
partes del continente (24,41, 61, 118, 141, 165).
Aquellas poblaciones indígenas que penisüeron como minorías sparadas, muestran hoy una gran escala de adaptación culh¡ral relacionada
con el estilo de la civilización occidental. Así mienhas alzunas han sido
controladas por los misioneros desde la época colonial, o-has, como los
Jívaros, son fanosas por su resistencira a cualquier tipo de invasíón [evada
a cabo por los grupos no-indígenas.
En los últimos años se ha inerementado el interés por las poblaciones
indígenas de la selva tropical, tanto en loa países adyacentes aiAmazonas,
como intemacionelms¡te. Pueden señala¡se diversas razoneg +re justiñ-
can este interés en occidente se mezcla la nostalgia humana ilorioe in-dios de la selva con la toma de concbncia cada vez mayor de lá amenaza
de extinción de su ecosistema*, el bosqué tropical, y de zu fotma de vida
B los países nmazónicos hay una ctecbnte preocupación por la in-tegración de áreas del bosque lluvioso dentro de la eco¡omía -nacioaal.
I. INTRODUCC¡ON
F"t" !t" generado un debate en loe medios de comunic*ión, entre losllomados "desa¡rollistas", que dan prioridad a los problemas de-expandón
napional, y los 'lro-indígenas", qubnes defienden una autodetermina-
ción socioreconómica y u_n cambio culhrral, como.pasos primordiales
en el proceso de la integración indígena.
r Ecosisterna se refiere a las clacionec entr€ lor orlen¡tnot y el medio en que vive.
sin embargo, la población general tiene sólo un conocimiento super-
ficial de los pro-blemas que afrontan las sociedades, organizadas como tri-
bus, en tt c'amitto a la-adaptación al modelo occidental. En los ultimos
arloi tas diferentes facetas, identificadas como progresivas por Ribei
ro (141), coinciden en el tiempo en la Alta Amazonía: las actividades
de ixplóiación del terteno, Ia instalación de ranchos y la concenhación
de colonos en los nuevos cenhos regionales.
El gráfico I identifica de modo aproximado las principales etapas
del procéso de integración nacional que se exüende desde las sociedades
tribates hasta la periferia de los centros urbanos. El proceso se aplica
princip¡lms¡te a los individuos, pero sin embargo, durante la coloniza-
óión, -gmpos completos fueron presionados para integal8g l una sociedad
rurat mixta (como todos los gnrpos guichua de la selva del Alto Amazo-
nas). Los movimientos de las sociedades tribales se dirigen eryecialmente
hacia afuera (siguiendo las flechas ininternrmpidas del gráfico) aunque
en algunos casos sucede el contrario (flechas intem¡mpidas).
Así este proceso de integración afecta las relaciones intertribales
y aI mismo tiempo es afectado por ellas. El proceso puede ser intemrmpi-
áo por una inten¡ención externa (la creación de reservas o de cenhos
misibneros de protección), o mediante ehrogénesis (que es la hansforma-
ción de una sociedad tribal en un grupo étnico organizado) o por ¡na
combinación entre ambas fonnas, como en el caso de los Achuar y los
Shua¡. Hoy en día, ningún gnrpo indígena de la Alta Amazonía está com-
pletamente libre del contacto interéünico: con age-ntes y/o con sectores
áe h sociedad nacional dominante; pero, a pesar de los intentos por ge-
neraliza¡ esta intenelación entre grupos ébricos (141' 167)ren realidad
no se pueden hacer predicciones con reE)ecto a los rezult3d9s entre otros
gupoi indígenas, con el hanscu¡so del tiempo. Este lobuio se propone
i"róo.r¿"t a-la pregUnta de cuáles son las consecuencias en la salud pú-
büca del proceso de integración nacional y de la rgqultante transcultura-
ción de las minorías indias de las selvas en América del Sur.
Los indios de Norteamérica, con su larga historia de in'tegfación
nacional y/o segregación dentro de reservaciones, han sido sometidos a
exhaustivós estr¡Oós sobre problemas de salud causados por su adapta-
óia" u hs opulentas sociedádes norteanericanas. Así, en comparación
con la población emericana blanca, encontramos que los indios tienen
una ten-clencia mayor al alcoholismo (72,100); a alteraciones psiquiátri
cas (100); a enfermedades de la vesícula biliar (19, 114, 11.5); a suici-
Oos (tOO) y muestran una baja esperanza de vida (111).
Una investigación reciente sobre los grupos indígenas de la selva
venezolana indicá que en tales gnrpos los sectores que disfrutan de mejor
c
s-algd son aquellos que están en menor cont¿cto con agentes de la socie-
dad dominante. A peqar de esto no hay un esquema éxplicativo simpleque provea a los políticos y a la práctica médica de un entenrrimieito
acerca de los problemas que afrontan los indígenas.
Este documento r-ecolecta algunos de los principales datos registrados
como consecuencia del proceso de trandormación cultural sobre la salud
para así desarrollar un modelo epidemiológieo que ayude a entender me-jor los problemas y que apunte a posibles soluciones púcticas. preferi-
blemente nos vamos a referir al Alto Amazonas. El estudio se basa en el
caso de los indios shua¡ y Achuar (Jívaros) del Ecuador entre los que elplper autor (A.K.) habajó como médico (L97L-74) y luego réatiza{í larybién algunos estudios complementarios sobre el tema (19?5-28).También ilustran el esttrdio las infonnaciones sobre la selva peruana con-
seguidas por la segunda autora (F.B.F.) que llevó a cabo un trabajo antro
pológieo en el extremo sur del área culfural de los Jívaros (Lamist¿ eue-
chua) entre L97b-77 y 198r-81. Aunque nosreferiremoses¡recietmente
a los indios de la selva tropical, esperamos que algunos de los puntos de
este estudio sean también válidos para gnrpos indígenas a¡nericanos.
El Mapa 1 ofrece una visión general del área cultural en la parüe
baja-de la Región, incluyendo los grupos indígenas de la selva. H Mápa 2
ayuda a localiza¡ los gmpos indígenas que consideraremos, particularmen-
te en el Alto Amazonas.
2. LOS SHUAR Y LOS ACHUAR:
INFORMACIONES PBELIMINARES
Denho del área cultural en la parte baja de la región, los Shuar y
los Achua¡ viven en el extremo occidental, a lado de las grandes culturas
andinas, particularmente los l¡rcas. Hoy el territorio del gmpo se exüende
a lo largo del sudeste del Ecuador y del noreste del Peru.- La poblaciónjívara completa comprende diversos grupos: los Shuar y los Áchuar en
el Ecuador; los Huambisa y los Aguaruna en Peru. La población Shuar se
compone de 20.000 a 25.000 pelsonas, los Achua¡ de 2.000. La pobla-
ción jívara peruana alcanza las 22.000 personas. Achralmente, ra pobla-
ción jívara completa es el grupo indígena más numerosos de la Ámazonía.
Para simplificar eI trabajo, consideraremos a los shua¡ y los Achuar como
una unidad, que denominaremos "shua¡" excepto cuando sea importante
hacer la diJerencia entre los dos.
El que el tronco üngüístico jivaroano estuviera tan extendido en las
épocas preincaicas indica que debió haber existido anteriormente unapoblación importante. A pesar de repetidos intentos, ni los Incas ni los
españoles fueron capaces de someter a los Shuar (?6). La conquista mo
dema fue esporádica (en 1865 se fundó una misión católicaen Gualaqui'
za) hasta 1950 en que se hizo sistemática. Por medio de la fundación de
misiones y de cuarteles militares, y soble todo por la colonización cre'
ciente que llevaron a cabo tanto mestizos como indios de oEas zonas
del Ecuador.
Hoy en.día el territorio shua¡ se puede dividir en tres zonas (Mapa 3),
de acuerdo con el nivel de contacto con Ia frontera que les separa de la
colonización: en la Zona III, algunos de los Achua¡ todavía manüenen zu
tradicional modo de vida, denho del ambiente imperturbable del bosque.
En la Zona II los Shua¡ viven en contacto petmanente con misiones
católicas y protestantes y virajando a la Zona I pueden relaciona¡se con
los colonos. Los Shuar que habitan la Zo¡a I están baio la constante
influencia económica y culttrral de los colonos, emigrados allí desde otras
á¡eas. Las diferencias existentes entre las zonas I y II están desapa¡ecien-
do rápidamente. En la T,r:rna I, Macas es la capital de la provincia pero
Sucúa es el centro de la llamada "Federación de Centros Shuar", organi'
zacií¡n indígena de importancia creciente.
II. OBSERVACIONES Y ANALISIS
A.) ADAPfACION TRADICIONAL AL MEDIO AII{BIENTE
I. ADAPTACION SOCIAL AL ECOSISTEMA
CULTURA Y ECOSISTEMA
I¿ vida de los Shua¡ está modelada por la selva Denbo de este com-
plejo y frágil ecosistema; con su rápido ciclo metabóüco "muerteartre-
facción-zeconversión" (51, 130, 13?), nos encontranos con distintos
micro-cosistemas de acuerdo con los difer,entes suelos del sistema
fluvial. Así debemos hacer una distinción básica entre a) Ios srelos
(aluviales beneficiados por los se¡limentos fluviales) de relativa alta fer-
tilidad y que se encuentran a lo largo de los valles de los ríos "Negros"
que penetran en la varzea, en las tieras baias, y b) los suelos arenososy arcillosos, poco fértiles, que se localizan en las zonas interfluviales y
a lo largo de los ríos "Blancos" (sin sedimentos) (8). El territorio de los
Shua¡ que se extiende a lo largo de la Selva de las tieras altas (1.000 a
400 m) difiere en varios aspectos (lluvias, ríos, zuelos) del territorio de
los Achua¡ que incluye los valles de los "Ríos Negros" (48).
I
como todos los gnrpos indígenas de la serva, en la actualidad, los
shua¡ practican la agricultur-a de rozas, que complementan con la óaza,la pesca y la recolección de fmtos y pran[as. El bósque les provee de loé
recursos materiales básicos (los materiales para edificar zus viviendas,
hacer sus vasijas de cerámica, sus armas y los u-tensilios del hogar).
, 
La organización social hadicional se caracteriza por la dispersiónde los hogares de las_famiüas, que son porígamas y quó constituyen pe-queños poblados endógamos en hostilidad los unoJcon los otros.-El
movimiento de las fa¡nilias es cada 10 ó 15 
-ar1os y la densidad de pobla-ción es considerablemente baja (0,1?/km2: Déscola 1gg1). Müntrasque algunos antropólogos han afuibuido estas características principal-
mente a diferentes fqglores ecológicos (como oportrnidades dé caceiía;to9, 44), otros consideran la parüicular adaptación al medio a¡nbientede los shuar y los Achuar como resultado de una interrelación enhe
factores-ecológicos, económicos y sociales (48). Las razones pueden re-
sumirse brevemente:
El alimento básico de los shuar es la yuca dulce (Manihot Esculenta)
qu€ se consgmg como comida y como bebida fementada; la yuca se con-
sidera la mitad del alim,ento que un naüvo ingiere ar día. -Descola (de
acuerdo a camei¡o: 19?3), muestra que la capacidad de producción de layuca y otras cosechas, es bastante superior a las necesidades ach¡ales dela población y a largo tiempo. En un perímetro de unos 15 minutos al-
rededor de zus casas, las tierras tienen una capacidad de producción tripte
de la que los Achuar necesitan. Así pues, las reservas áe h producción
agrícola y concretamente de la producción de excedentes no pa¡eeen
s91 la. pringipal prueba de control de residencia o de número dé pobta-
ción (48). El cultivo simple de pequeños espacios de ter¡eno evita ia ero-
sión del suelo y permite la regeneración del bosque (enhe 15 y 20 arios).
oho factor limitante, de la densidad poblacional en la selva (puesto
de relieve en una reciente investigación) es la capacidad ae conseguir taproteína animal: la fauna es rica en variedad de óspecies, pero poÉre en
cantidad, sobre todo de grandes animales. La caza es p obre lspec-ialmente
entre los ríos. Lo_ que significa que la baja densidad de población perrrita
al {rupp aprovechar al máximo la carne animal impidiendo que mayorpoblación habite el lugarrlo que ocasiona¡ía menor áisponibüdad de ali-
mento animal. La preferencia por la proteína animal es una cuestión
cultural ya que_otras fuentes de proteínas (maí2, cacahuetes, frutos sil-
vestres ) son igualm ente disponibles pero desaprovechadas.
Algunos animales constituyen un tahi (el venado y, en argunos ca-
sos, el tapir): la nzon de estos tabúes es motivo de discusión enhe ecólo-gos culturales. La eüta no se puede separar del mito y del ritual: las can-
ciones de caza de los Shuar expr€san la compasión del cazador por lo ca'
,"¿o trgL y u 
-itotogía strua¡ (133) revela el sentimianto profun$o deq"ó 
"i hoúh'e 
esüá integ¡ado e1 la naturaleza' Aunque-la qreferencia p-or
la came como fuente dé proteínas impüque una baja densidad de pobla-
"iott, 
ét ,ttt tí-it" m¡ís +re un determinante del modo de residencia de
tor Sttrrut y de las norm-as sociales que eüos siguen en el proceso de re-
producción de su sociedad.
Las viviendas se sitúan lejos unas de otras (entre una y ocho horas
de camino). Son 
"o-o 
pequei"r islas en las que-habitan famüas poli
gr-r" (de '8 a 10 personasi que formgn una unidad económica cerrada
ío¿eadi por sus ¡ardines, sus lugares de caza y recolección y sus zonrasp* p"i*. I¿s casas sbn espaciosas y ofirycen una buena protección
ir""te al calor exterior, debidó al ambiente fresco que proporcionan los
techoo de paja y a la excelente ventilación. El suelo, hecho de tierra com'
primida. es iaú de cuida¡ y proporciona un ambiente sano a los ni-
^n"s 1SOj.** La vida diaria tñné sus normaf¡ y una distribución de las ta-
reas 
'para 
minimizar los conflictos, particularmente enhe las esposas.
Muchos de los que han viajado aLa zona de los Jíva¡os han 
_quedado
impresionados ante lá práctica, hoy en desuso, de la reducción de las ca'
bezas de los enemigoJ a modo de trofeos-. Hay una hostilidad latente,
fti-"- entr,e él qué reside en un lugar y '9t gue Uegq 1 ser pariente por
hatrimonio (es coshrmbre de la novia trasladarse a vivir cerca de su pa-
dre segUida por su esposo, 6l que trabaja por un tiempg con su zuegro).
La troltiUaaá se da i¿m¡i¿n entre r¡ecinos y es parte importante de la
vida social. La principal fuente conocida de conflicto es la acusación de
una muerte acáecida-en un sitio, por eausa de un brujo de otra parte.
Esto da lugar a peleas de las que rezulta una hoetilidad abierta y una
serie sucesiia de muertes de uno y otro lado, no sólo entre los hechiceros
sino también enhe los demás miembros del grupo, incluyendo mujeres
y niños. Guerras y matanzas se consideran todavía etgo necesario' como
una deuda en sentido mitológico (76).
Hay una canüdad de mecanismos que ayuda¡ a controla¡ las fric-
ciones dentro y enhe los poblados (para una visión general del control
roUr" f" agresión ver Eibl-Eibesfeld 52). Hay mecanismos est¡ucü¡rados
tales comó hs normas que prescriben el matrimonio (makimonio entrepti*ot cruzados*) que retuérzan los lq"os denbo de un área' otro es la
migración de famiüás hacia otros poblados distantes (en los que prevla-
-"-nt" los lazos han sido estableciáos) en el momento en que las tensio-
"". 
U"g* a ser demasiado fuertes. Esto oculre especialmente en casos de
- M",r.rr""t" *n un hiio(a) de una hermana del padre o de un hermano de la madre'
** Véase anexo l.
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rivalidad entre los jefes de las familias o entre los chamanes que ejercen
su influencia sob¡e un área.
Dentro de los poblados los mecanismos para promover la creación
de lazos son abundantes.
Dentro de las f¿¡¡ilias
- 
La socialtzaciún de los niños.
- 
Antes del emanecer las famiüas se unen alrededor dg un anciano
que les narra sus mitos y así el ciclo "ancesho-raturaleza-liño-adul-
torluerte-alma-¡rcesho " se hace evidentemente continuo.
- 
El trabajo conjunto (los hombres preparan la tierra; las mujeres
cuidan las huertas; las edifrcaciones son conjuntas).
- 
Muestras de afecto (como el despiojamiento).
- 
Antes y después del nacimiento de un niño ambos cónyuges si-
guen determinadas r€glas como por ejemplo ciertas dietas, recordándole
así al padre sus obligaciones para con el niño.
Entre las familias
- 
Son actividades sociales solemnes las fiestas, en las que beben
masato de yuca. Ta¡nhién se unen en expediciones de cazt y de pesca
a las que sigue el reparto de las presas. La came, por sistema" se ofrece
a los otros cazadores del gnrpo y se espera que ellos a su vez harán lo
mismo, cuando vuelvan acazar oha vez.
- 
Las visitas entre familias se formaliza¡r con unas complejas cere-
monias de bienvenida y de despedida. En algunas ocasiones familias ve-
cinas se r¡nen para defenderse de peligros especiales o amenazas (inclu-
yendo las enfermedades ).
Dentro y entre las familias
- 
El infringir las normas sociales, particularnrente las referentes a
reglas matrimoniales, el incesto y el adulterio, se.castiga (lo que contrasta
con otras sociedades indias de la selva Amazónica 49,73): los culpables
están obligados a marcharse. Algunas relaciones enhe familiares y pa-
rientes por vía mahimonial están fomralizqdas (las bromas enhe primos;
el rechazo de las suegras).
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Entre los poblados
- 
Los hombres mantienen relaciones individuales con hombres de
otras zonas distantes del terdtorio shuar y achuar y algunas veces con
hombres de otros gn¡pos del otro lado de la frontera (particularmente
con los Canelos por el Norte y con los Napo Quechuas por el Estc). Elpropósito principal de estas relaciones es el comercio por un lado, y la
adquisición de conocimientos de hechicería por oho (6, 76). Tanto tos
productos adquiridos como los coneimientos obtenidos se distribuyen
después entre las familias de los poblados shuc y achuar.
Hasta cierüo punto estos mecanimos de solida¡idad compensan los
principales elementos disociativos de la vida social shuar, principalmente
la desigual distribución de Ias mujercs debida a la poügamia, la frecuencia
con que cambian de residencia debido a gue deben ma¡charse como medio
de alivia¡ las tensiones y finalmente la ideología del poder ritual del hom-
bre (kakarma), que obtiene a través de la adquisición del alma y conver-
tir la hostüdad hacia los desconocidos en fertilidad y prosperidad para
el gnrpo de "los que dan muerte". Además, las largas distancias enhe los
gnrpgs aumentan la ansiedad y la hostilidad,Va que no saben lo que los
demás están haciendo o pensando.
La supervivencia de los poblados depende de un modo especiral de
la adaptación al medio ambiente. La adaptación es la "stma de qiustes
frsiológicos, psicológicos (y soeiológicos según algunos antores), que
los hombres realizan; cuando están expuestos a la presión del medio a¡n-
biente y probablemente para mantener (o restituir) la homeostasis" (101).
Las reglas de los Shua¡ en zu medio ambiente físico y social son el rezul-
tado de un proceso continuo de aprendizaje. Pero *r culh¡ra no es más
estable que cualquier oha, así acfualmente obsen¡amos dentro de la cul-
tura "hadicional" de los Shuar algunos cambios y las diferencias que
existen entre las zonas se deben a la inhoducción de nuevas tecnologías:
herramientas de acero, rifles y producción manufacturada de tejidos(76, C.Tobar, comunicación verbal 1973). La desaparición de la práctica
de caza¡ cabezas se debió a la influencia de los misioneros.
Es uno de los propósitos de este documento discutir los'aspectos
de salud de esta adaptación en la cual los cambios infuoducidos no afec-
taron las bases de Organización de la vida social de los Shuar. En la sección
3, se discutirán los cambios más recientes y sus implicaciones para la salud.
1.2. Genética.
Básicamente, hay dos explicaciones posibles de la variación en la
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estruchrra genéüca ge una población: puede ser va¡iación por "derivagenética", o va¡iación causada por presión ambiental, o una- mezcla de
las dos. P"ry-l* poblaciones de las cuales estamos tratando, el segundo ti-po de variación es más probable.
Si hay genes que dan una ventaja relativa a zu porüador en el embien-
te amazónico, podemos anücipar qr¡e eso sea manifestado en las frecuen-
cias genéticas e¡ la población. Sin embargo, es importante apreciar que
la ocurrencia de genes particulares en frecuencias altas no ei evidenóia
en sí misura de que han sido seleccionados positivamente. h¡ede ser
una consecuencia de una selección al ust en la mezcla de genes dentro
de una pequeña población en aislamiento (es decir "derivi genéüca").
Podemos considerzr ahora las investigaciones que se han hecho al res-
pecto.
El período de aislamiento de los indio¡ americanos desde que aban-
don¿ron (probablemente en dos grandeo oleadas) zus lugares de origen
en Eurasia y cruzaron el Eshectro de Bering hace más de 40.000 arios,
fue lo suficientemente largo como para que se pr<ldujesen nuevas muta-
ciones y para que las fuemas selectivas del nuerro medio ¡mbiente reali-
zasen cambios notables en las frecuencias genéticas, comparadas con las
de las aneestrales poblaciones de Eu¡asia. Además, hay marcadas varia-
ciones en la ftecuencia genética así como en el polimorñsmo particu-
Iar (118) entue los Amerindios y otroo gmpos raciales y enhe los Amerin-
dios entre sí. (Ya se ha intentado ua¿ fl¡bdivisión de los gnrpos amerin-
dips en base a los rasgos genéticoo pero no ha d¡do muctro resrltado to-
davía (40, 94). En las poblaciones mixtas predominan los polimorfismos
mientras que entre loe otros medios es más frecuente el monomorfismo.
Neel (118) obsenó que uniendo la¡ f¡ecr¡enciar genéücas de L2 tribus
de indioe amerricanos, la arquitechrra genéüca se parecía más a la de
poblaciones mezcladas como la anrope Este mecanismo podría ilustrar
el quq los grupos de indios americoos son engendrados por endogamiay están diferenciados por impulso genético. Por otra p-arte, debemos
considerar la posibüdad de que la variación genética sea baja en un medio
ambiente dedavorable a causa de la presión que ejerce la selección (148).
_ 
Morton (115) cree que la 'ta¡iación en la fiecuencia genética entre
distintgs grupos raciales sugiere diferencias en las fuerzas de selección que
crean la polimorfosis", pero Aüand y McCay (2) con más cautela argu-
Aentan que "muchas ca¡acterísticas, tanto de organismos como de po-blaciones, no pueden explicarse como adaptaciones a detenninados am-
bientes, por ejemplo la cantidad de polimorfismo".
-La relación que existe entre ciertas enfermedades y el polimorfis-mo de determinadas proteínas es todavía un interroganüe abierto.
Los estudios sobre los indios Yanomar"éí y Cayapa 
-mbos perüe-
necientes a los "gmpos Paleoindios"- mueshan un mayor cuadro mono'
mórfico que nuestro propio estudio sobre los Shuar (67) 1ue pertene-
cen a los "grupos neoindios"-, la microdiferenciación genética entre las
farrilias Yanomamó (34,94, L22l es un ejemplo de aislaniento genético
de las unidades del clan, incluso dentro de los gn¡pos de la bibu. El sis-
tema de matrimoio de la sociedad struar (el matrimonio entre primos
cruzados como la ocasional violación de las normas), gue produce una
vinculación entre los gnrpos de descendientes locales, probablemente
ayuda a prevenir la fragmentación y favotece una fluidez de los genes
más amplia y más rápida que Ia que se da¡ía si hubese un apaleamiento al
azar (los factores geográficos y demográfrcos que influyen en la veloci-
dad de fluidez de los genes han sido esh¡diados por Roberts, 143).
El empeoramiento genético por el cn¡ce sanguíneo no se debe gene-
ralmente al poümorfrsmo genético eino a los genes raros y perjudiciales
(116). El infanücidio seleetivo, como medida eugenética y la presión del
medio ambiente sobre los individuos enfermos, parecen ser las principales
razones de la baja frecuencia de enfermedades congénitas. Así, entre 1.268
shua¡ examinados clínicamentn (Zona I y II) enconüemos sólo a un ado-
lescente que tenía una luxación de cadera congénita (88, 89). Los datos
existentes no permiten distinguir enhe las dos posibles expücaciones de
Ia variación genética mencionadas al principio de ese capítulo, con la ex-
cepción de algunos casos linitantes, como infanücidio.
Neel (119) ha mencionado las ventqias para la reproducción que
tienen los miembros más fuertes de la tribu ya que les eorresponden más
mujeres, y Siskind (152) menciona las ventaias que poseen los diestros
cazadores que tienen más üempo pa¡a dedicarse a asuntos arnorosos-
No está cla¡o el que la pequeña estah¡ra de los Shuar (156 cm eI
varón, 145 cm la hembra, 88) sea consecuencia de la adaptación a las
condiciones de vida de [a Selva. Del mismo modo la anchura de los pies
de los Shua¡ con su6 dedos aplastados y torcidos podría o no, ser rezul-
tado de una adaptación fenotípica o de una selección natr¡ral denho
del período de vida de cada individuo. Respecto a la adaptación al calor,
Lowenstein (101) cree que no hay una evidencia convincente de selec-
ción natural. Así expone: "El indígena no muestra una adaptación exce-
siva al calor, normalmente suda menos que el hombre de clima templado,
porque sabe mucho mejor cómo vivir con el calor, se mueve más eficien-
temente y evita el recalentamiento. Puede vivir una vida normal con un
bajo consumo de sal".
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1.3. Mecanismo de control demográfico (fertilidad, mortalidad infantil,
guerras, hambre, epidemias ).
Las consecuencias demográficas que ha tenido para los Shuar la adap-
tación al medio ambiente ya han sido mencionadas. Pero de acuerdo con
Nicholson (1960, anunciado después de Alland, 2) se debe considera¡
el hecho de que:
"El que la población aumente puede ser comprobado por factores
que dependen de la densidad, pero de todos modos esto no prueba
el que las poblaciones se hayan adaptado. Que algo sea beneficioso
para una población no significa que esa sea la raz6n para una adap.
tación".
Por ejemplo, la práctica 
-muy extendida por todo el alto Amazo-
nas- de que el marido se abstenga del trabajo pesado y se quede en casa
después del nacimiento de un niño, y así mismo de que se abstenga de
tener relaciones sexuales durante un período variable de tiempo (7, 13),
es beneficiosa pa¡a la vida familia¡ pero no ha sido necesariamente esta-
blecida con ese proposito. En los debates sobre "adaptación" debe te-
nerse en cuenta el pel[ro de extrapolar las relaciones causa--€fecto.
¿Se trata de una alta mortalidad infantil, o un control de la fertiü-
dad, o una combinación entre ambos lo que garantiza una cantidad de
población estable?
1.3.a Mortalidad infentil y el cont¡ol de la fertilidad
El modelo clásico de transición demográfica orplica la estabilidad
de la población por una alta mortalidad que equilibra la alta natalidad.
Sin embargo, algunos documentos escritos conbadicen esto (ver 103).
En muchas sociedades prehistoricas la mortalidad infantil no parece ser
Io suficientemente alta como para zuprimir el crecimiento de la pobla-
ción. En t97L-72 antes de la üegada de los servicios sanit¿rios modernos,
nosotros encontra¡mos ent¡e los Shuar, de las Zonas I y II (ver mapa 3)
una t¿sa de mortalidad infantil del L22 por ciento (88). De acuerdo con
comunicaciones personales procedentes de la Zona III (P. Yanlmam,
1973) la mortalidad infantil es bastante más baja allí. De modo que pa-
ra épocas normales, sin catástrofes extemas o internas, podemos suponer
un considerable crecimiento de la población.
Los métodos socialmente aceptados para el control de la fertilidad
están en uso todavía. Se nos ha hablado frecuentemente del efecto ano-
vulatorio del Piripiri (Cyperus sp), una planta usada por las madres para
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ocultar la menstruación de sr¡s hiias y así posponer un mafrimonio or-
denado culturalmente. Bianchi (17) nos dice sin embargo, que las mu-
chachas achua¡ son a menudo casadas antes de zu menstruación. El piri'
piri es t¿mbién usado por las mujeres shuar cuando van de viaje qon su
ma¡iAo para evitar así los efectos desagradables y ca¡gados de tabúes de
la menstn¡ación en una casa erFaña En el Alto Amazonas pemano es
usado también como anticoneeptivo por las muchachas no casadas. EI
estt¡dio de Herrn sobre tales anticonceptivós herbarios de la Amazonía
peruana (78) nos muestra, sin embargo, que no tienen eficacia apalente.
Maxwell (108) describe el uso del pirbiri contra las mordeduras de ser-
pientes.
Los métodos para espaciar nacimientos y poligania (empleando la
reducción en la frecuencia en los coitos) mantienen la fertilidad por de-
bajo de lo máximo posible. De todos modos no conocemos zufrcientes
datos, para evaluar la extensión de la poligamia entre los Shua¡. Bian-
chi (17) estimó que más o menos el 25 por ciento de los hogares eran
políganos pero no especifrcó la edad de los cabezas de familia. Debido
a la poligamia y a los tabÍres sobre las ¡elaciones sexuales tras cada naci-
miento, a lm mujeres shua¡ se las dejan un descanso sexual y un tiempo
para una lactancia prolongada (107). El gráñco 2 muestra los hábitos
de lactancia natema en un nírmeto de 96 mujeres shua¡ con un modera-
do nivet de 'b&¡cación occidental". Se nota que la mayoría prolonga la
lacta¡rcia hasta Io8 18 meses de edad lo que también juega un papel im-
portante en la natalidad.
La edad en que las muchachas shuar entran en el período repro-
ductivo nos e6 desconocida pero asociando la menshl¡ación con un evi-
dente combio en el cuerpo, sugerimos que deben enha¡ en dicho período
bastante más tarde que en las socied¿des desa¡rollad¡s. Las ¡estricciones
en la rlimentación tras el parto y la consiguiente pérdida de gasa podría
t¿mbién retarda¡ la ormlación y dar como resultado el espaciamiento
entre los niños (como ya Berlin y Berlin vieron entre los Aguaruna, 13)'
Hay restricciones de las relaciones sexuales que van todavía más
lejos: se asocian con la caza, corr. la práctica de hechicería, con la toma
dé ahcinógenos; con el tiempo de cónstmcción de las canoas, los tam-
bo¡es o las cerbatanas; cuando visitan a los amigos; durante la celebra-
ción de ciertas ceremonias; durante todo el tiempo que duran las hosti-
lidades. Estas reshicciones se aplican a los Lamista Quechua.
El aborto provocado (esürdiado para los Yanoamó, 121y los Sharo-
nüua, 152) no juega un papel significante entre los Shuar. Entre los La-
mista Quechua, esta práctica se mantienen secreta entre las mujeres para
evitar un nacimiento que podría revelar una violación de las nonn¿u.
rc
- 
E_l infanticidio, hasta recientemente, se reshingía (y todavía se hace
en la Zona III) al segundo de los gemelos y los niñós deiormes. No existe
ninguna deformidad aceptada socialmente, como ocurre enhe los La-
mista Quechua con el pie varo y la joroba, aceptados por razones mito-
lógicas. No sabemos si ñay una éompensación reproductiva por los niños
que mueren por razones genéticas (como sucede enhe los yanoarnij, 122¡.El infanticidio femenino, encontrado en otras tribus hostiles @4;, Lzó)
no es común enhe los shuar, como se ohsen¡a en la pirámide de'pobla-
ción que muesha casi simetría en ¡-bas partes (g¡ríficoi).
1.3.b Las Guerras
- 
En el pasado, la guena fue evidentemente el factor más importan-
te de control de crecimiento de la población shua¡. Incluso hoy-en día
podemos eneontrar en la Zona III que un considerable número de hom-
bres y mujeres en los mejores a¡1os de su vida reproductiva son muerüos
cada año (observación personal, 5).
1.3.c Escasez de alimentos
La escasez de alimentos en ciertos períodos de tiempo pudo haber
sido también una forrra de control de la población, pero no tenemos su-
ficientes datos acerca de esto. Las investigaciones cuantitativas satisfac-
torias acerca de la dieta de los indios sudamericanos de la jungla son es-
casas y las observaciones cualitativas resultan conhadictorias (16, 50,
66,79).
Algunos esh¡dios antropoméfuicos indican un estado nuhicie
nal adecuado en las poblaciones indias (65, 74, 93, L25, 155), y
apuntan a un aporte de proteínas relaüvanente bajo pero sufrcien-
te. Los datos bioquímicos y antropométricos que Black nos mues.
tra, indican que los indios Kayapó del Brasil están bien alimenta-
dos (21). Berlin y Berlin señalan que, entre 20 famüas Aguaruna
obsen¡adas en Perú, el conzumo dia¡io por peñ¡ona de calorías y
proteínas es sensiblemente más elevado que la cantidad mínima re-
comendada por la FAO. Lo mismo ha sido moshado por Ross con
respecto a los Achuar $aa) y por Denevan con respecto a los Campa
peruanos @7). Ya ha sido mencionado el bajo uso de la tierra cul-
tivable.
Muchos estudios señalan la diversidad en la dieta de los indios anazí>
:ricos en á¡eas relativa¡nente incomunicadas. Berlin y Berlin han contado
48 plantas silveshes comestibles. Sin embargo, nosotros hemos observado
casos de desnutrición en nuestro reciente contacto con famiüas achuar
a cau6a de que zus cosechas habían sido destruidas por las hormigas o
porque la tierra estaba agotadt; hay un sistema de ayuda entre las fami'
lias, al que tienen que acudir en estos casos.
1.3.d Epidemias
El papel de las enfemedades como medio de control de la población
en las sociedades pre{olombinas y en Ias tribus aisladas gs sampo abier'
to a la especulación.
Podemos suponer, sin embargo, que las epidemias no jugaron un
papel signifrcativo y si jugaron alguno fue a causa de la baja densidad de
población y a la ausencia de enfermedades epidémicas importantes (ver
el párrafo anterior) adem:ás, la mezcla de las ¡eservas de genes puede por
sí mismo incrementa¡ la adaptación física de la población (119). Es des-
pués de la conquista cuando las enfermedades epidémicas europeas em-
piezan a causar estragos entre la población indígena:
De acuerdo con la revisión que Estrella ha hectro de los docu'
mentos históricos (54), entre 1580 y 1824 hubo 66 epidemias in'
portantes (viruela, saranpión, peste y fiebre amarilla) localizadas
en las tierras altas y costeras del Ecuador. Entre 1660 y 1762, 4
importantes epidemias han sido encontradas en la zona oriental.
Algunos datos que trat¿n sobre el descenso de la población en las
misiones jezuitiCas orientales son disponibles por fuentes históricas.
Haciendo una baja estimación, patece que tres quintas partes de los
indios en contacto con blancos murieron por epidemias (ei. viruela,
sara:npión, peste, fiebre amarilla...) entre 1650 y 1760 (ver 7).
Es probable que una combinación de los dos modelos demog¡áficos("clásico" y "en crisis") se pueda aplicar a los Shuar y t¿mbién a las de-
más poblaciones indias a las que nos vamos a referir. Hay otros gmpos
de mayor moviüdad, que dependen de residencias temporales por causa
de la caza o la recolección (hay que notar que las madres no pueden car-
gar más de un niño) en la que el modelo clásico es el gue mejor encaja
(CF Neel sobre los Yano¡ma, 12L, L22).
i) Debido al aislamiento del continente americano en la época preco-
lombina, muchas enfennedades eran desconocidas. Por eso las enferme-
dades que se introdujeron como nuevas, como la vimela o la peste se
encontraron con poblaciones poco resistentes a ellas y causaron efectos
desastrosos (24, 41, 54, !40,141, 151). Hasta hace poco todavía alguna
de esas epidemias mortales se usaba deliberadamente como medio de
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exterminar a la población nativa usa¡rdo extranjeros portadores que la
inboducían (140). Se zupone que la fiebre ama¡iüa (148) y la mala-
ria (123) se inhodujeron a havés del mercado de esclavos africanos (la
malaria quizás antes) (29). Se cree que la malaria fue una de las causas
principales de la despoblación indígena en México (61) y en la Guaya-
na (65).
Publicaciones más recientes describen los terribles efectos de la in-
troducción del sarampión (so, 45, L27), ta gripe (44, L56) las enfermeda-
des venéreas (140, 141, 156), el catano. común (140) y la poüomeü-
tis (84, 141).
Parece evidente que hay una base genética para la fuerüe reacción
infecciosa de las poblaciones indígenas (que üenen una falta de "inmu-
nidad no específica congénita") pero para muchas enfermedades no se
ha probado. Gracias a experimentos con animales (llevados a cabo por
Cockburn, 37) sabemos algo ace¡ca de la resistencia del infectado a los
agentes infecciosos. Ahora bien, no se pueden descarta¡ otros factores
como la desnutrición o el hecho de que la llegada de la enfermedad epi-
démica consigue generalmente paralizar las actividad de toda la comuni-
dad por lo que la produc,ción de alimentos y su consumo se intemrmpe y
tampoco queda asegurada la lactancia (L,20,33, 43).
(Los aspectos sobre la nutrición se han tratado en el apartado 1.&c).
2. MODELO PATOLOGICO
2.1. Observaciones generales sobre la sah¡d y laenfemedad de
los indios relativamente aislados de la selva tropical.
Uno de los resr¡ltados importantes qtre muestran que la adaptación
al medio ambiente se ha logrado, es el aspecto sanitario (71). Ranke, en
1898 (139) hüo una de las primeras obsewaciones profesionales acerca
del espectro de enfermedades de los indios ¡mazónicos. Observó las si-
guentes enfermedades entre los indios del Xingu (Brasil): frachrras, lu-
xaciones, enfermedades de la piel, particulamente la tiña (tinea imbrica-{), foruncl¡los, malaria, leucomas. Ni la lepra, la sífüs, la tuberculais,
el sarampión, la escarlatina, ni la vimela existían. otros inforrnes sobre
el estado sanitario de los indios de la selva tropical señalan que los acci-
dentes (30, 35, 93) incluidos las muertes por ahogamiento, por efectos
de guenas o por mordedura de serpiente y las enfermedades contagiosas
son los factores principales de la morbilidad.
Los parásitos intestinales tiendeir probablemente a ser frecuen-
|e
tes. EI ancylostoma (3, 59), trichuris (59' 136) diphylobotrium (31)
procedente de animales ya existían en América en la época preco-
lombiana pero el ascaris probablemente no (38).
Los exámenes de heces fecales han demostrado que "la infestación
con múltiples especies de parásitos intestinales es la t€gla" pero la can-
tidad de gpsanoJ (por ejemplo las densidades de los huevos de los pará-
sitos) es bastante baja (96).
La dinámica de las enfermedades infecciosas que se dan entre los
indios de la selva en un medio ambiente relativamente virgen puede ser
esñrdiada dentro de hes apartadosr nislamiento, cantidad de población
y movilidad.
ü) Cantidad y densidad de la población en crisis.
- 
Estudios sobre el sarampión, en las islas Fa¡oe, o sobne el catarro
común, en spitzbergen (ver el trabajo de Black, 18) y asimismo los rea-
lizados'en Tlistao ¿á cuntra (163) sobre la gripe y el catarro común, han
mostrado que paxa muchas enfemedades contagiosas. es necesario un
número crítico de población para mantener el agente infeccioso dentro
de la comunidad. Cuanto más corto es el período de infección, más au-
menta el umbral crítico.
Hasta el momento las pequeñas comunidades tribales nequeñas
en el sentido de "unidades póquenas en contacto continuo o esporádico
unas con ottras" y no en el-sentido de "cantidad tot¿l de población"-
han sido amenazádas por epidemias cíclicas muy catastróficas. Ori$n4-
mente poseían o se adáptarón a los agentes infecciosos de larga drgagió1
(como el herpes vims, -et virus de Epstein Barr, y el de citomegalorirus)jr estaban eipuestas a las enfemedades que transmitían los animales
foluáti"or (como la leishmaniasis Chagas). Actualmente las enfermeda-
des con un largo período infeccioso, como la tuberculosis, pueden' una
vez inhoducidas, permanecer en las comunidades relativa¡nente pequeñas.
El gráfico 3 nos muestra una clasificación de enfermedades infec-
ciosas dadas entre los indios de la selva zudamericana' que deriva de la
ciasilicación que Black hace de las enfermedades "endémicas, enzootÉc'
nicas, inhodúcidas por un agente pemanente" (18) .(Las referencias
sobre los estudios dé tas hecei o loJ seriológicos que hay en la figura 3
son los siguientes: 19, 20, 80, 84, 93, 96, t02, I04,114, 118, 126, 135,
f¿O). L" "¿itráttti"u de las enfermedades se mide por pgámgtros epidemio
fógióor é"-unes, tales como: la tasa neta de reproducción (proporción
de- transmisión áe casos), el contacto frecuente enhe hombre-hombre
Vl" n"-Ut*--*imal, la lbundancia del vector, y el que el huésped sea
áiternante, intermediario o que vaya en aumento' etc. Cuando más com-
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plejo 9s el ecosistema (por ejemplo, la rylva tropical) es má8 complejotambiél en especies pero es-renor-el número de hÁ qre ron vectores
tranmisores potenciales y huéspedes animales para los iran¡s¡tos y orga-
nismos infecciosos (ver Dunn, 61).
iü) La Moviüdad
La movilidad humana no es ventajosa para los agentes infecciosos
con ul período largg {e latencia (o sea lue ét organieño tiene un estado
no infeccioso fuera del cuerpo). por ejemplo, los iuevoe de Ascaris nece-
sitan de 10 a 15 días para desa¡rollar e[ estado infeccioso.
Los grupos indios seminómadas de la selva tropical. como los wao-
rani (Aucas) del Ecuador pennaneoen sólo una semana én zus casa6 pro-
visional.e-s_ para hasladaree otra vez de lugar, por eso las posibiüdaoe's ¿ehansmisión del parásito son muy umitadas.'Lo mi*mo oi.¡rr" con otrosgusanog que 8e tranmiüen por el zuelo, o cq! las enfermedades que 8e
lanmi,tgn por un vector sin un ciclo selváüco (Feachem, Bradley y
otros (56) 1o¡ dan una üsta de todas las infeccionei para las'qtre lo aitá-
rionnente dicho es válido).
2.2. El ejemplo de los Shuar en el Alto Amazonas
La din¡imica qu€ hemos señalado antes, de enfemedades que sedan entre los inüos de la lungla, es váIida paa los Achuar de la zoiialll,ng.explotadq excepto.en lo que respecta a la movilidad: los shuar y loóAchuar son una población ag¡ícola relaüvamenb estable.
Los accidentes- y- las_guemas juegan el papel más imporüante en la
mortalidad adulta de los shuar. De acuerdo óon nuesba investigación en1971, de entre 471 familias shuar el 86 por ciento de la mortali?ad adul-ta se debía a estas causas (88).
.. 
Parece que la mayoría de los otros gnrpoo indios del Alto Amazonas
estan menos aislados que 
-los Achuar de la ?,ona III respecto a las enfer.medades: una investigación re4izada entre los Aguanuna 1lívaro4-aetPeni (Río cenepa, grupo g.A.M. 4b) nos muestra-que las enferrnedades
mas frecuentes son los desórdenes intestinales, las infecciones respirato-
rias y las infecciones loc"lizadas. A pesar de que las guerras ya hacé tiem-po se suprimieron entre los Jívaros del peru, las frecuentei disputas se
resuelven acudiendo a la hechicería o a la muerte violenta y ésta; ;;las
causas más importantes de la mortalidad adulta.
. 
Entre los Aguaruna, de un üotal & L71 muertos, el 58 por cientode las muertes masculinas y el 81 por cienüo de las femeninas irooriu ir*
putarse a la hechicería, mientras qge el 16 
-por ciento de hombres muer-to, 
"r- 
causa directa-de homicidio. La relación que podía existir entre
ñ airp"tas y t" tt""tri"ería no se menciona (as). Entre.los Lamista Que-
"hd, ias hisiorias verbales 
y las observaciones reconocidas muestran que
á;r¡¿ pti".ipios de siglo las disputas y la hechicería son las causas de la
mottulidad di cerca ¿et gO por ciento de hombres adultos'
3. SISTEMAS MEDICOS
3.1. Medicina Preventiva
Hay muchos elementos cultr¡rales entre los indios de sudamérica
que ia -meaicina occidental consideraría como "medicina preventiva"'
Los indios .ro t""ono""" q,t" esas medidas sean pal4 de su sistema mé-
ái";, t; q"á put" etlos, Ia énfermedad y la muerte tienen distinta etiolo-
;i; q;" pio ior médióos entrenados en la medicina occidental. Pero Io
reconozcan o no, esos métodos que previenen las enfemedades exi$en.
a) Las enfermedades contagiosas se prevenían evitando qu€ * exten-
-' Ai"r" la epidemü no sóío por la baja densidad d9 población, sino
también por ef estricto rechazo de la persona^ infectada. Si una familia
,n* p"á""ía de una infección respirátoúa fuerte, co_n tos, nadie en-
t*b" * ,., 
"uo. 
Y lo mismo ocurría entre los Lamista Quechua Algunas
veces los familiares llevan una masca¡iüa profiláctica cua¡rdo van a visit¿r
;dñ; que Ueva mucho tiempo padeciendo una enfermedad (observa'
ciones personales de los autores)-
b) Era usual entre los shuar el dar énfasis a la higiene personal, me-
diante baños ¿i*ior en los abundantes ríos. Las madres solían en-
tibiar el agua en r* uo""r antes de mojg co¡ ella a sus niños pequeños
lp.¿til to" r"i-""a inmunización pasiva de la piel por medio de los
,ñá"""tpot ¿e ta sativa como cuandó se encuenfran pequeñas lesiones)'
nrt" 
"*ilt-bre parece esta¡ extendida 
a bavés de todo el Alto nAmazo-
,rr, 1obr"r"rcionés ¿" tor autores). Cuando visita¡r a sus amigos los indic
del Alto Anazonas limpian totalmente sus cuelpos anües de entrar en sus
"-tt"". 
l,"t hombres 
-""h-"* 
tienen el hábito incluso de "laval el estómago"
cuando se levantan poi f" mañana, sacqndo y escupiendo.las mucosida-
il;d"t 
"rtó-"go ¿"ip"¿r ¿" beber'su 
té. Si esto tiene implicaciones má-
di""r ;t;rtá ciaro- (ótt"t nonnas sanitarias menos importantes se descri-
ben para otras tribus,Lzl).
c)EnunShua¡quenoha.empezadoelprocesodecambiodecultura
los dientes 
"rt o .tor-almeñte 
en buenas condiciones. Un examen
dental en la Zona ili ;" nos pareció adecuado por razones éticas' Pero
22
incluso en la zona II y en la I enconhamos una¡¡ dentaduras relativ"men-
te buenas: el 25 por ciento tenían dientes cariados (2, 4, dientes caria-
dos por persona). Esta cifra relaüv¡mente baja se debe probablemente a
unas plantas masticables que preservan los dientes, a la abundante secre-
ción de saliva por el gran consumo d e líquido y a que escupen constan-
temente (por lo que hay u¡¿ rlisminución de sa¡no en los dientes), y tam-
bién a que todavía mantienen una alta proporción de carne en su dieta(a mayor consumo de carne se ha obsenrado menor freeuencia de caries).
En comparación con otras poblaciones: los europeos tienen un
95 por ciento de caries; los indios norteamericanos que tienen urta
alta proporción de came en su dieta, un 11 por ciento, y los que tie-
nen una dieta puramente vegetariana un 75 por ciento. Scott y Walt
han hecho un excelente estudio propio sobre los esqueletos prehist&
ricos en el Perú, que muestra la relaeión directa que hay enhe los
dientes cariados y el grado de const¡mo de ca¡bohidratos (150).
d) Como protección frente a las noches frías, los Shuar usan algo en
donde descansa¡ los pies y colocan debajo una candela y eso les
mantienen las piernas calientes.
e) Ya nos hemos referido al infanticidio como medio de mejorar la po-
sibilidad de supen'ivencia del otro gemelo.
f) Detrás de las casas hay zonaa especiales para la defecación y lc
invitados deben preguntar por ellas a los anfifriones (esto se da en-
tre los Shuar y los Lanista Quechua).
g) Las condiciones de la vivienda son favorables para aseguar la pro-
tección contra calor, lluvia y viento. La arquitechrra está adaptada
a los requerimientos de la vida social (23, 83, 90).
h) Las nonas culturales fijadas, cuyo fin es el evitar conflictos ya han
sido descritas. Los amuletos se usan para haer salud y fortaleza a
los niños (entre los Lamista Quechua) y para dar a los adultos una ere-
ciente eonñanza en sí misttros (entre los Shuar).
3.2. Prácticas G¡raüvas
Nuesüro contexto nos permite sólo algunas consideraciones genera-
les sobre los sistemas de curación que usan los indígenas de la selva, par-
ticulamente los indígenas del Alto Amazonas.
En las sociedades indígenas de la selva" los curanderos eran y son
aún los hechiceros.* Ellos se lla:nan así porque la base de zus curaciones
está en que inv(rcan a un espíritu para que posea al paciente, siendo éste
quien eitrae los agentes pátogenos del cuerpo del enfermo y además
porque tienen conocimiento del trato con los elementos y fuerzas cós'
micas. Los hechiceros, como los jefes indígenas del Amazonas (con los
que comparten una prestigiosa posición) contribuyen en gran 4anera
al funcionamiento y preservación de las normas sociales (49). Conha-
riamente a los médicos modemos, los curanderos en caso de fracaso no
tienen ta posibilidad de protegerse dehás de las insütuciones (82). Noso-
hos reconocemos atrora el carácter psicosomático de muchas enferme-
dades, los hechiceros han considerado siempre Ia parte corporal de sus
pacientes en sus dimensiones sociales y psicológicas, y adoptan un acer-
óamiento global al paciente. La "terapia de gntpo", la zugestión median-
te prácticas de magia o por carisma, junto con un trata.rriento real so-
mático (a base de plantas) podrían ser las claves para entender lo que
los hechiceros hacen. Los hechiceros se entregan por entero a sus pa'
cientes, física y mentalmente. En muchas partes del Alto Amazonas los
hechiceros tienen chozas para los pacientes junto a sus propias casas
donde los enfennos pueden ser atendidos por sus famüa¡es como si
estt¡viesen en su casa.
En las sociedades tradicionales, la etiología de la enfermedad inclu-
ye las fuerzas sobrenaturales, como dioses, diablos, espíritus y almas,
incluye el mal comportamiento personal y las influencias maléfrcas, como
las que se ejercen a través de la hechicería (98). El punto de vista de los
Shuar sobre las enfermedades encaja principalnente en la tercera catego-
ría, pero en otras zonas los elementos cósmios pueden también causar
enfermedades. A los hechiceros, por sus hechizos opuestos a zu poder
curativo, se les considera a menudo los responsables de gtaves enferme-
dades: en algunos casos pueden ser asesinados por los familiares de un
enfermos. 117 Aguaruna atribuyeron el 53 por ciento de las muertes
de zus famüares varones a los maleficic de los hechiceros (151). La
venganza es pues un "riesgo profesional" para los hechiceros eon poderes.
Aparte de conseguir el acceso al mundo espiritual (principalmente
mediante el uso de alucinógenos), los hechiceros también adquieren un
conocimiento empírico durante su aprendizaje con los viejos hechiceros
poderosos. Mientras que el conocimiento sobre los remedios herbarios
así como ciertas üácnicas curativas, está muy extendido enhe las socie-
dades indígenas, las dosis de algunas sustancias herbarias potentes (parras,
cortezas, plantas herbarias) son un conocimientos propio de los hechice-
ros. El control de los posibles efectos tóxicos que estas sustancias tengan
en los pacientes mientras dura el tratamiento curativo es un ar¡pecto cru'
cial del papel de los hechiceros como curanderos. Para descripciones mas
detalladas, ver 7 ,58, 76, 1O2,134.
' o brujos.
24
No está claro lo que los hechiceros han podido y pueden hacer fren-te a las enfermedades endémicas. Nuestras oboervaciones sugieren que
tienen más éxito en las curaciones de adultos que en las de niños. En
sus curaciones, los hechiceros del Alto Amazonas se refieren a una clasi-
ficación de enfermedades propias de su cultura, es decir, que se extiendepor toda el área completa: así, con algunas variaciones, de acuerdo conlo¡ g.c.o1ub-tipos, los tratamientos son uniformes. Hay una destacable
*imilitud en las actitudes durante las curaciones, en la música y en lasletras de las canciones que cantan los hechiceros durante las sesiones.
que se extiende para toda el área.
B) CAMBIO DEL ASPECTO DE LA ENFERMEDAD EN
EL PROCESO DE TRANSFORMACION ETNICA Y AMBIENTAL
1" LA DESTRUCCION DEL ECOSISTEMA
Durante las últimas décadas, los países sudamericanos que se ex-
tienden por la cuenca del Amazonas han descubierto sus ampüás y hasta
hace poco ignoradas regiones de la selva tropical.
Los gobiernos las han designado como a¡eas de explotación econó-
mica, y han estimulado a la gente de las zonas agrícoias superpobladas
a instalarse ailí. En lugar de la reforma agraria, los gobiernos han em-prendido proyectos de asentamientos en la selva para ásí resolver el pro-
blema de la sobrepobiación en algunas regiones. Hasta ahora no han te-
nido mucho éxito y lo que se ha provocado es una desordenad.a coloni-
zaciín espontánea (8, 28, 106). Eñ Ecuador y en perú los colonos songeneralmente campesinos pobres de las áreas andinas. donde un sistemade tenencia de la tierra, fijado históricamente, ros mantiene en la pobre-
za, los crecientes conflictos socioeconómicos de estas áreas se han trans-ferido a las zonas de la selva con la migración de ellos. En las laderas
orieltales y a lo largo de los principales valles del río, la rápida coloni-
zacián-ha obügado a la población india a desplazarse í rorra más apar-
tadas de la selva. La superficie de la serva haiido reemplazada por pas-
tizales o por plantaciones. Por toda la región del Alto Amazonas ias cóm-patlías nacionales y multinacionales explótan la madera y buscan y explo-
tan otros recursos, como minerales o petróleo (46, 6g, T0):
1.1 Desplazamiento de la población inüa
El desplazarniento de la población nativa de sus lugares de caza se
lleva a cabo por medio de injustas trasacciones o por lafuerza, más que
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por muhro consentimiento o por respeto a los conhatos. Los documen'
tos eristentes sobre este tema son abundantes.
Uno de los estudios más extensos sobre la extinción de las poblacio-
nes indias de Brasil ha sido el escrito por Ribeiro (141): el 38 por ciento
de las tribus que existen en 1900 estaban extinguidas en 1957 y el 17 por
ciento se integró en la sociedad nacional. Para su oportunidad de sobre-
vivir fueron muy inportantes los siguientes puntos:
a) Segun la forma de contacto con la sociedad nacional: el 72 por
ciento de las bibus extinguidas en 1957 habían tenido permanentes
contactos con los miembros de la sociedad nacional. El 41 por ciento
de las tribus extinguidas ya estaban integradas desde principios de siglo.
b) El inteÉs económico de las áreas ocupadas por los indios; enfue
las tribus extinguidas el 60 por ciento se encontraban en áreas don-
de había un tardío desanollo de la economía agrícola y el 46 por ciento
en á¡eas de actividades extractivas (caucho, madera).
La larga escala de genocidios (extinción física) por asesinatos o por
la deliberada introducción de enfermedades epidémicas ha terminado pro-
vision¡lmente. Pero incluso hoy en día hay infomes sobre el asesinato
de indios adultos para así tomar los niños eomo sin¡ientes baratos (Para-
guay) (4) o para roba¡les sus tienas (Brasil, Peru) (8).
Incluso si ignoramos estas deüberadas acciones del hombre contra
el hombre, existe la evidencia de que el estahrs general de la salud de los
indios en p¡oceso de transformación de la cultura se está deteriorando.
Neel (122) encontró que la esperanza de vida de un Yanomamó que no
esüá en proceso de transformación de su cultura, era más baja que la de la
población del Japón moderno pero más alta que la densamente super'
poblada India en 1901. El comentó: "La üegada de la civilización es un
golpe brusco para la salud del hombre del cual sólo ahora se está recu-
perando".
Una de las presiones extemas mayores para los sistemas sociales y
económicos de los indios de la Amazonía ha sido la pérdida de las zonas
Qe caza por la invasión de colonos o por la restricción a un área fija de
tierra. En Ecuador, la ley de colonización para la Región Amazónica
(Ley de la Región Amazónica) y en Perú,las leyes revisadas de la reforma
agraria (Ley de Promoción y Desarrollo Agrario, 1980) han acelerado el
proceso de colonización espontánea de parte de los colonos andinos. To-
das estas presiones dan como rezultado inevitablemente una mayor depen-
dencia en la agricultura, en cambios en las técnicas agfícolas (con zonas
despejadas más grandes y monocultivos) y, al fin, la adopción del ganado,
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lo 
-que mueqtra una aceptación del sistema económico de los cdonos (vergráfico 4). Estos cambios han sido y son perjudiciales para el modo de
vida de los indígenas, es¡recialmente si es correcto pensar que cuando las
limitaciones ambientales son más a¡duas 
-como es el caso de la selvatropical- más especializada es la adaptación del hombre y más umitada
su capacidad para reacciona¡ ante nuevas condiciones. En algunos pocos
casos, como ocurrió entre los Shuar, las misiones han jugado un papelpositivo defendiendo los tenitorios indios de la ¡menaza de los colónbs.
Ellos, sin embargo, han apoyado otros cambios sociales, económicoa y
culturales. La mayor parte de los gnrpos indígenas amazónicos han reaó-
cionado a la invasión de zus tierras retirándose a zonas más altas que
tienen nomralmente menor capacidad agrícola.
L.2 Sr¡stitución del Bosque por Pastizales y Plantaciones
La erosión del complejo ecoeistema da como resrltado la simplifi-
cación del habitat, con un notable descenso en el "índice de diversiáad.(número de especies/número de individuos por especies: ?0, 180) e in-
cluso el sistema completo está a¡rienazado de extinción (68, 1Bi). Enpriqer lugar, mientras que algunas especies animales desaparecen -arin-
cipalrnente la caza mayor otras se multipücan (ratas, ra-tones, zarigtie-yas). Nuevas- especies son inhoducidas por el hombre (ganado, ceráos,pollos, ver gráficos 5 y 6).
El gráfico 7 rezume las principales consecuencias del cambio eco
lógr.co para los shua¡ en particular y p* los indios arnazónicos de las
áreás fronterizas en general. Las consecuenciae son las siguientes:
i) cambios profundos y perjudiciales en la vida social y en la culü¡ra de
- 
los- grupos indígenas, lo que debe recordamos hasta qué punto una
sociedad está condicionada por su base de zubsistencia y poi su medio
ambiente como un estabüzador de la culürra (ver ta¡nbió gráfico g).
ii) Problemas de nutrición crecientes causados por una úpida transi-
ción de una economía de subsistencia a otra áe mercadó. Debemos
tener en cuenta que la introducción del ganado no necesariamente pro
poreiona una nuhición mejor: los indígenas crían ganado exclusivamente
para v_enderlo y casi nunca beben la leche: la deficiencia de lactssa preva-
lece, lo-que podria explicar la extendida aversión por la reche de-vaca,
que es desconocida entre los indígenas amazónicos. Los cerdos, e incluso
los pollos, se malan sólo en las fiestas para alimentar a un gran número de
invitados. La cría de cerdos necesita una considerable cantidad de des-perdicios, que no se encuentr¿ur comunmente en las casas de los indíge-
nas, o un incremento de la producción de yuca. La cría de aves en gran
escala tiene éxito sólo en las á¡eas en donde el asentamiento de la pobla-
ción es disperso. En los pueblos no tiene éxito sin la vacunación, que es
considerada por la gente como una práctica complicada. En la mayoría
de los casos los indígenas no tienen acceso a la cría de ganado, por eso
son incapaces de competir con los colonos, como ha sido mostrado por
las investigaciones de la F.U.N.A.t. (Fundación Nacional Brasileña, 46).
iii) Cambios en la trans¡nisión de enfemed¿des a causa de la creciente
densidad de la población receptora (animal y humana) contra un nú-
mero limitado de especies de insectos conductores: este punto ha sido
especialmente enfatizado por Dunn (51).
iv) La cría de ganado vacuno lleva a cambios parüiculares, tanto nega-
tivos como positivos: tales son una sedentarizaciiln creciente de la
población, un control exclusivo del hombre sobre el ganado y zu venta,
lo que contrasta con la tradicional y extendida complementariedad en
las actividades productivas entre hombre y mujer. El lado positivo es que
la ctía de ganado vacuno puede ser la base de una nueva estabilidad eco-
nómica para los indígenas; unida a una agriculfura intensiva puede produ-
ci¡ una autonomía política mayor con respecto al exterior. Esto no es
solo válido para los Shuar, sino también para muchos de sus vecinos pe-
ruanos, aunque los rebaños sean norrralmente muy pequeños (menos
de 20 cabezas).
2. coNSEcUENcIASGENETICAS
La.s consecuencias genéticas del proceso de transformación de la
cultura proceden tanto del cambio en el medio embiente como de una
gradual mezcla entre las étnias. Tan pronto como el habitat empieza a sim-
plificarse, la presión del meüo ambiente que tendía a eliminar a los indi
viduos más débiles es menor; el infanticidio deja de ser un método euge-
nético aceptado. De esta forma los alelos perjudiciales pueden reprodu-
cirse. La mezcla de indígenas con no indígenas supone un despüegue de
nuevos genes recesivos y dewentajosos dentro del hasta ahora no adul-
terado "pozo" de genes del grupo. Por otra parte, hay una disolución de
los alelos desventajosos de los propios indígenas por lo que comunmente
la forma homocigótica esüá menos expresada que en la situación endógama
original. Neel (119), después de computar los efectos de la endogamia
en una comunidad tribal pequeña, afirma que: "La llegada de la civiliza-
ción fue responsable de un mayor relajamiento en Ia endogamia del que
se cree comunmente". Moodie (112) dice que "La incidencia de defec-
tos serios denho de la gente aislada debería bajar, pero la cantidad de efec-
tos específicos debería cnecer: pueden aparecer "nuevos" desórdenes en
comunidades que nunca antes los han experimentado". Pero estas y ohas
28
afinnaciones similares son todavía teóricas y algunos autotes (por ejemplo
Morton, 115) dudan de que alguna vez sea posible determina¡ los efectos
de hibridación de la mezcla entre las éürias.
3. CONSECUENCIAS DEMOGRAFICAS
Tal y como hemos mencionado anteriormente, la extinción física
es uno de los principales riesgos del proceso de hansformación de la cul-
hrra en un medio nmbiente como es la selva lluviosa. Como un acto de-
sesperado, se dice qre algunas tribus indígenas en Bresil han tenuncirado
a cualquier tipo de actividad productiva en vista de zu fuü¡ro sin esperan-
za (138, 141, ver gráñco 9). Otras kibus, tas un descenso temporal en
el número de población, han empezado a aumentar (11, 46, 128, 141).
Otros grupos en un ambiente mucho más protegido, los Shuar por ejem-
plo, y apoyados por su organización de autodefensa "La Federación de
Centros Shua.r", ahora, mueshan un considenble aumento de población.
Los Shuar ven este crecimiento como un factor que incrementa¡á su po-
der en el futuro.
Sin embargo, una densidad de población elevada preenta serios
peligtos (ver gráfrco 10):
i) ¿Es el potencial agrícola de la tierra zufrciente para mantener el
considerable aumento de población con una agricultura intensiva,
con la cnanza de animales, o con ambas?
Los efectos ecológicos destn¡ctivos de la cría de ganado en
gtan escala en los suelos de la selva han sido denunciado por Good-
land (69, 70) enhe otros. La inhoducción de pastizaleJ africanos
agota el suelo en pocos ar1os. Las rotaciones se practican raramente,
por eso el área de tierra virgen disminuye. Shallei (14?) nos recuerda
algunos esh¡dios africanos que muestran que la canüdad de caza
en zuelos ¡el¡ativsmente pobmes es más gande que la de ganado en
suelos ricos. "La nz6n por la que un acre puede soportar más bio-
masa de vida salvaje que de ganado doméstico es, porque la selección
natural tiende a aumentar la cantidad de energía en la comunidad.
El ganado come solamente deteminados pastos; no aprovecha toda
la variedad de su ambiente como los animales de caza. Experimentos
en criaderos de caza, que han tenido éxito en Sudáfrica y EE.UU.(164), son todavía incipientes en la Amazonía.
ii) Puede asumirse que la reducción de la agricultu¡a de zubsistencia
puede producir un deterioro en la dieta. Esto ha sido demoshado
en otros lugares (16,39, 50,77,105). Está bastante claro enhe losindí-
genas que crían ganado, mienhao que parece mrás fácil preseryar la dieta
tradicional de aqnellos que dependen de la venta de las cosechas (7). La
economía de mercado respecto al ganado ¡e slimina los efectos perju-
diciales en la nutrición (grañco 7): los elims¡fqs que nomalmente se
pueden comprar consisten en comidas industrializadas traídas por avión
desde las capitales regionales a altos precios (pescado y came enlatados,
harina, azricar, fideos ).
iii) Una densidad elevada de población puede ser al mismo tiempo con-
secuencia y rezultado de los cambios sociales por lo que el proceso
de adaptación debe ser difícil. Enhe los Shuar, estos cambios son la mo.
nogamia 
-sociada con una tasa de fertilidad más alta- la reducción delas fanilias, la construcción de casas más pequeñas 
- 
menudo con co-
cinas separadas- y la imposibüdad de escapar a los conflictos sociales
emigrando, a causa de la sedentarvanifun. Entre otros, Polunini (137) ob
serva los efectos del aglomeramiento, particularmente en el caurpo psi-
cosomático: "El proceso social que conecta la alta densidad de población
para elevar la susceptibiüdad a la enfemedad no es el nmontonamiento
en sí mismo, sino las relaciones inevitables de ese amontonamiento".
"La alta densidad de población" es por supuesto relativa y debe ser
vista desde la perspecüva de la cifra original. Pa¡a los Shuar, "relaciones
desordenadas" significa la pérdida de su propio orden social incluyendo
por ejemplo el reconocimiento de las autoridades ofrciales en las disputas
por asentamientos (ver también 49). Para ohos indígenas, la ¡Érdida
de su propio orden social coincide con la imposición de un orden exbaño,
llevado a cabo por autoridades políticas no indígenas (7) o por misioneros.
iv) ¿Puede el crecimiento de la población estimular una fase de innova-
Ciones (indígenas o adquiridas) que podrían mejorar las perspectivas
a largo tiempo? Entre ohos (por ejemplo, 26) Alland and McCay (2) es-
cribe: "Esta¡nos de acuerdo en que el incremento de la población es uno
de los mecanismos más importantes envueltosen eI ca¡nbio evolutivo.
Vemos una correlación bastante estrecha enhe el crecimiento de la
población, la presión del medio ambiente y el cambio cultural". Pero es-
tos factores siwen solamente si hay un proceso de evolución gradual, y
tal como McCormack arlade (102) cuando hay una ausencia de interven-
ción del capital urbano en el sector rural. Esta ausencia es rara en la Ama-
zoníay los indígenas tienden a c¿rer bajo la dependencia de gnrpos externos
de presión, de forma que tanto la agricultura intensiva como las activi
dades extractivas (madera, minería) proceden de fuentes no indígenas.
La consecuencia es más a menudo perjudieial que saludable para la adap-
tación. Hay sólo algUnos pocos casos 
-5¡ nunca en las áreas de la selva-
de gnrpos de indígenas que consigUen preponderancia económica sobre
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los mestizo_s (otavalo cF 145; saraguro cF 160; indios mexicanos, cF 86):
consiguen hacerlo en base a una economía especializada ya que manejá
lia venta de sus productos.
4. CONSECUENCIAS EN LAS ENFERMEDADES
Algunos comentarios sobre el desastroso avance de las enfemeda-
des epidémicas han sido ya hechos en nuestro trabajo a propósito de la
adaptación original al medio ernbiente, ya que para que se extienda¡r sólo
es neeesaxio el contacto esporádico, más un proceso de cambio cultural.
En el ejemplo shuar se podría recoger alguna información sobre las
epidemias en la Zona I y II: la primera epidemia severa de sarampión enla zona tr se dio a principios de los años 50, cuando todos los dlumnos
del intemadb de la misión catóüca de Taisha cayeron enfemos y muchos
murieron. ru mismo tiempo en Yaupi (mapa 2) 108 murieron de sa¡an-pión 
-specialmente niños pequeños- y la pirámide de pobración de losShua¡ muegha un claro adelgazamiento en los años 50 (gráñco 11). La
tosferina llegó en oleadas irregulares y acompariadas de alto número de
víctimas. En 1974 el autor obsenó un brote epidémico en la Zona III:
el poblado completo de Chumapi (cerca de 50 personas) cayeron enfer-
mas. Dos lactantés y cuatro niños entre 4 y 10 años murieron. Ohos
lactantes pudieron haber muerto sin nuestro conocirniento. En Lg7Bl74,
el autor obsen¡ó una epidemia de cata¡ro común, que se extendió desde
la Zona I a Ia II. Las tasas de infección eran altas en todas las zonas, pero
las tasas de mortalidad más altas se daban en la Zona III: 4 adultos (de
una población de cerca de 500) y un número desconocido de niños mu-
rieron. En base al testimonio verbal de los Shuar en distintas zonas, que-
domos impresionados ante la severidad de la tosferina y del cata¡ro co-
mún en La Zona III y constatamos su benignidad en las Zonas I y II.
Estas informaciones coinciden con los datos de la documentación(45, L27) pero no evidencian que las posibles causas sean genéticas, de
comportamiento, de nutrición o bien una mezcla de todas eüas. Nuestras
obsen¡aciones, tras una campaña de vacunación en lazona III (antisaram-
pionosa, BCG, DPT) en la que no se observaron efectos adversos, lo que
corresponde a otros estudios (10, conhario a la ref. 20) y podrían ser
utilizados como un argumento conba la hipótesis genética.
Nuestros datos serológicos sobre los escolates shua¡ obtenidos en
1976 (Cuaüo I) muestran una prevalencia considerablemente alta de
heponematosis (mal del pinto, framboesia?) sin .enfermedades clínica-
mente manifiestas. Algunos casos de mal del pinto han sido vistos entre
la población shuar en general, pero no en la muestra. Esto apunta, a que
hay un equilibrio entre el huésped y el agente patógeno (ver secrión A).
Los portadores del antigeno Australia (Hepatitis B) son bast¿nte escasos
(1,1 por ciento) comparados con las otras poblaciones de Suda¡rrérica (19)
pero tienen la misma frecuencia que los del Peru oriental (1.8 por cien'
to) (104).
El estudio de la tuberculosis enbe los Shuar (gnífico 12) nos pro'
porciona una clara imagen de la progesión de la enfetmedad desde la
Zona I a la Zona III. Nuestras obsen¡aciones sobre la morbilidad de la tu'
berculosis pulmonar no sostienen la teoría genética de Ia ausencia de in'
munidad específrca congénita: la velocidad del desa¡rollo y la severidad
de la enfenned¿d se manifestaban de igual modo ent¡e los Shuar que
entre los mestizos. Nutels (126) reqlizó eimila¡es obsenaciones entre
los indígenas brasileños. Entre 1971 y 1975 nosotros obsewamos 67 ca-
sos de tr¡berculosis en los ganglios linfáticos enhe los niñoe shua¡ y sólo 3
ente los no-indios. La cantidad de población expuesta a riesgo
era casi la misma. Esta diferencia podría tener causas genéticas, de cos-
tt¡mbres (las mujeres shuar acostumbran masticar la yuca y a escupirla
en las ollas mientras prcparan el masato) o la combinación de ¡mbas.
Un esh¡dio longitudinal sobne la morbilidad y la mortalidad en las
tres zonas o niveles del proceso de transformación de la cultr¡ra en que
se hallan los Shuar (mapa 3) nos daría la oporütrnidad de probar el mo-
delo epidemiológico presentado en los gráficos \L y L2. Nuesba inves"
tigación hecha en 1971 en las Zonas I y II (desaforhrnadamente la Ze
na III, la más interesante, tuvo que ser excluida) puede da¡ una infor-
mación aunque lim if¿¿¡¿, interesante:
La tabla 2 muestra algunos de los rezultados de nuestros exámenes
clínicos hechos entre casi todos los miembros de cinco comunidades
shua¡. Pr,¡ede verse que la frecuencia de enfetmedades combatidas por
el lavado es casi la misma en las comunidades de la Zona I y II aa que
no hay mucha diferencia entre los niveles de higiene y hay un similar ac-
ceso a los ríos y arroyos en estas comunidades estudiadas nero las in-
feceiones por gotitas de saliva, ejemplos de enfermedades relacionadas
con el a¡¡lomeromiento (las casas son más pequeñas, el contacto hom-
lore{rombre mucho más cercano) son más frecuentes en la Zona l. La
última evidencia que damos sobre la conexión enbe la aglomeración y las
infecciones por gotitas de saliva nos la dan las cifras sobre la persistencia
de la tuberculosis entre los escolares (de enhe 5 a 19 años) de los inter-
nados de Cuchanza y Sevilla D.B. (donde se dan condiciones de aglo'
mera¡niento sobre todo en los dormitorios). Nosotros encontramos que
el 43,2 por ciento de los 343 alumnos habían sido infectados, comparado
con sólo el 20,2 por ciento de entre 94 alumnos que están en las comuni-
dades de Kuchankas/Kamanchay y Mutinüsa, en los alrededores.
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El primer brote de enfermedad venérea notificada se dio en 1g??(H.P. Franken, comunicación oral) en una comunidadshua¡de lazonar:
Desafortunadamente no nos fue posible obtener datos suficiente-
mente relevantes acerca de las enfermddades dianéicas. De acuerdo conlos oficiales del Programa de Erradicación de ra rvralaria, la malaria se ha-bía extendido rápidamente desde 1g?6 (comunicación ói¿l rgzal.
Así pues el modelo patorógico encontrado entre los shua¡ encaja
muy bien con los peligros pga la salud que se han señalado 
" 
propériíodel proceso de transformación de la cultiua que se ilusfuan en'tos gráti-
cos 11 y L2. Dichos gráficos muestran: un incremento en la frecuéncia
relativa de infecciones por gotitas de saliva (debido ,ouru iá¿o a las con_diciones de hacinamiento en la vivienda), un ittcremento de las enfemre-dades de transmisión ano-boca (la mayói densidad ae foutación aumen_ta la contaminación del agua y los problemas sanita¡ior¡, .rtt incrementode la malaria (debido a la simplificaóión del habitat* v á'q"" la densidadde agentes re-ceptores, tanto animales como humanol ha'aumentado) yla extensión de la tuberculosis como ejemplo de una 
"lt"*té¿"¿ 
,,nueva,í.
5. CAMBIOS EN LA NUTRICION
sobre el deüerioro del estatus nutricional que se obsen¡a enhe losslyn en proceso de hansformación de la cult'ra tenemós hs siguientes
evidencias:
i) obsenraciones: en la zona l, donde la colonización está ya muy
_ 
extendida, la caza-ha desaparecido. Muy poea cuza queda 
"i ta zina II y los animales domésticós no pueden iroporcionrr t", prot"írr*que ellos necesitan. La gente tiene que aepenaei de sus coseciras hadi-
cionales pero las huertas han sido zustituidas por pastizales. El hechode qqe muchas muchachas tengan que ir ahora a la e'scuela incrementa eltrapio para lry mujeryg $uftas que tienen que (rcuparse de las ta¡eas
agrícolas además del cuidado de los niños.
ü) Datos de la I¡¡vestigación: (8s, 
.qg) Hemos constatado que la energíamedia consumiia por-persona diariamente, c9n dos ¿ías ¿e contrüt,
enhe dos familias shuar típicas de la zonar ei sólo de L77g ¿alo;í;, iel consumo de proteínas es tan sólo de L2,7 g. Estas cantidades prr"a"í
:€" T,ís bajas que las que pueden conzumi¡ cómo media la totalidad delos shuar y| eue la ceweza de yuca o "chicha", .rtru n árrt" básica de
energía no sólo entre los shuar, sino también entre bno, irráigenas amazó-
* Pocas especies de animales en gran cantidad atraen a los mosou¡tos
ffl
nicos, no era consumida por las dos famiüas de la zona I que fueron es
tudiaitas en nuestro ejemplo. Los colonos rechazan esta bebida que cali-
fican de "sucia" e "incivilizada".
Mediante un examen bioquímico nosotros hallamos 50 calo-
rías en 100 g de chichaf Los Drs. Berlin encontra¡on 57 Kcal en Ia
ceíreza de yirca de los Jívaros Aguaruna del Peru (13). Suponiendo
que la chicúa en su forma diluida contiene un 50 por ciento de-agua
i'o *" 2b Kcal por 100 ml) un adultg poqÍ? obtener la energía su-
ficiente (o sea z.ooo Kcal) bebiendo 8 L al día, y esto no es una can'
tidad poco usual.
El nivel de albúmina en suero hallado entre un total de 31 shua¡ en
proceso de transformación de la cultura era de 3,76/ml. Blacky zus-cola-
'boradores 
encontra¡on una media de 4,36 por ciento ml, enbe los K¡een
Akorore, que estaban padeciendo la destn¡cción de su medio ambiente.
Usando inéAi¿as antropométricaÁi en una muesha de 126 niños (de- 1 a 4
años) encontra.mos el Ó por ciento con desrutrición en 3er. gFdo, el6 po-r
ciento en el 2do. g¡ado y et 30 por ciento en el 1er. grado (peso por edad,
clasificación de Gómez).
Estos datos de 19?1 tienen una valor limitado a causa de que la can-
tidad examinada fue muy pequeña, pero los datos encajan bien con nues'
tras obsen¡aciones y con tá obinión general de los misrnos Shuar. Desde
19?1 el proceso de transformáción cultural ha avanzado a un útmo veloz:
en 19?8, nosotros observamos cómo los shuar compraban Ia yuca en un
mercado del centro urbano de Sucúa.
6. EL NUEVO SISTEMA MEDICO
6.1. Medicina Preventiva
' El proceso de transformación cultural es la causa de que algunos
elementós de Ia medicina preventiva se pierdan: en general hay menos
tiempo para la higiene persónal a causa de la prcocupación y cuidado delg*"h".'1,"r *iñd"r óontribuyen ellos mismos a la contaminación am-
Éiental. Las "nonnas de privación" previamente observadas cada vez que
aparecía determinada enfermedad contagiosa, ry lan olvidado o se han
vuelto impracticables. Los cambios en el estilo de la vivienda incluyen la
pérdida dó aquellas primitivas estufas que se usaban a los. pies de las ca-
io*, ,rtt aglomeramiento y unos medios sanitarios más deficientes.
uno de los autores (A,K, 90) ha hecho un estudio comparativo
de las condiciones de vivienda entre los indígenas de la selva y de la
* 
"Chicha" es lo mismo que "masato"
34
Sierra ecuatoriana en el que se ve cómo han ido cambiando dichas
concidiones en el tiempo. A medida que las poblaciones van experi-
mentando la adaptación socio-ultural, hay claros indicios de que los
cambios en la vivienda son peories. Las obsen¡aciones sobre las condicio-
nes de las viviendas entre los Achua¡ de la Zona III confirman las profun-
das raíces culturales de la arquitectura, la distribución del espacio de la
casa y el uso de deterrrinados materiales de construcción, siguiendo unos
rituales específicos tal y como en otras partes de la Amazonía. Esto se
observa también en la ausencia de casas comunales (véase Anexo I). La
autora (F.8. 7) ha observado Ia adaptación de los "ceremoniales" de las
easas a los modos de los mestizos en sus viviendas individuales de la co
lonia, pero ha visto como manüenen y presen¡an el diseño ritual de la
casa en las pequeñas aldeas dispersas, en las que los I¡rdios Lamistas
pasan la mayor parte del año.
El hecho de que hay un aumento considerable de las fricciones in-
terpersonales se debe al incremento de Ia promiscuidad, a la socialización
de los niños en las escuelas y al conzumo de alcohol. Los problemas cre-
cen especialmente cuando hechiceros difercntes actúan en el mismo pue-
blo y dividen a la comunidad en fracciones. Un comportamiento etnocén-
trico y al gunas veces inzultante por parte de los colonos produee un sen-
timiento de inferioridad entre los indígenas (42). Enhe los Shua¡ no está
todavía claro hasta qué punto la redistribución del trabajo (enhe los dos
sexos) ha creado un orden social nuevo (los hombres, más que las mujeres,
se ocupan ahora de la agriculhrra, vendiendo las cosechas y sobre todo
criando el ganado) (158). Tradicionalmente, las mujeres shua¡ eran físi-
ca y ritualmente responsables de todos los aspectos de la fertilidad y la
reproducción: los recientes cambios en las relaciones de producción les
han quitado ese papel. Así mismo se ha alterado sustancialmente la vida
en común de los niños shua¡ como consecuencia de los cambios en el es-
tilo de vida. Las alteraciones en las relaciones sociales todavía no han sido
estudiadas en profundidad: el posible impacto perjudicial (psicológico y
social) del sistema de internados en las misiones, ha sido tomado en cuen-
ta por Mtinzel pero sin aportar ninguna evidencia.
6.2. Sistemas Curativos
La medicina occidental se ha yuxtapuesto a la tradicional y a la he-
chicería. Aquí vamos a enumerar solamente algunos aspectos cenhales
del problema.
i) Bastantes estudios de todo el mundo muestran que Ia medicina tra-
dicional no se sustituye por la alopática sino que hay una coexisten-
cia de los dos sistemas (por ejemplo,64, 82,917,132). Kroeger (92) nos
ofrece una revisión sobre el "Pluralismo Médico" un estudio de observa-
ción del comportamiento sanitario realizado enhe cuatro poblaciones
indias del Ecuador. Ver gráfico 13.
ii) El que elijan a quien ha de curarles depende de muchas variables
relacionadas con el grado de transformación hacia la nueva''civiüza-
ciórl'en que está el paciente, con la cronicidad, la severidad y supuesta
etiología de la enfermedad, con la accesibüdad y aceptabüdad áe los
servicios médicos, etc. En muchas circunstancias, la farmacia es la pri-
mera y la más importante representación de la medicina moderna, pero
el autotratamiento en la propia casa es todavía lo más frecuente en el
cuidado de la salud.
üi) Los métodos tradicionales se mantienen más fuertemente a causa
de acontecimientos sociales como el nacimiento de un niño (ejem-
plo 22) o por los desórdenes psicosomáticos: ver gráfico t4 (gZ).
iv) Varios estudios, han demoshado el problema universal de la profun-
da enajenación del personal de salud moderno relacionados con la
medicina tradicional y sus practicantes. Estrella (54) dice que alrededor
del 86 por ciento de los médicos mrales del Ecuador tienen profundos
conflictos con sus pacientes. De acuerdo con Kroeger (92) las principales
razones para no usar las faeilidades sanitarias modemas, estudiadas en
cuatro grupos indígenas, eran barreras culturales. Se ha argumentado que
el actual tratamiento médico impide a los médicos utilizar otros sistemas
alternativos (85). Así, muchos autores encuenhan que la medicina mo-
derna es un elemento poderoso entre las presiones externas conha las
tradiciones indígenas (75, 9?, 166).
v) La metodología de la medicina preventiva modema (educación sani-
taria, abastecimiento de agua potable en área rural, letrinas) no se
ha adaptado todavía a las necesidades específicas del sistema que la po-
blación con@e (85, 97). No hay duda de que la gente que cree que la
enfermedad es por causas personales (hechizos) tiene especiales dificul-
tades para entender que ciertas enfermedades pueden prevenirse con
medidas higiénicas.
Es extremadamente difícil para el personal de Salud enhenado en
bío-medicina enfrentarse y tratar a h énfermedad como un fenómeno
sociocultural. Las formas de percibir la enfermedad, defrnidas cultural-
mente, se relacionan con la actitud y la expresión verbal de los síntomas
por el paciente (86) que dan las bases para entender e intervenir usando
los distintos métodos de curar la enfermedad. Aunque los pacientes in-
dígenas de la Amazonía tienden a usar los modernos servicios médicos,
cuando disponen de ellos, cada vez más, todavía subsisten profundos con-
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flictos en sus discusiones a favor y en confua de la medicina moderna(81,86,92).
En situaciones en las que ha sido posible una larga adaptación y con-
tacto, los hechiceros pueden desa¡rolla¡ formas de complementariedad
entre la medicina tradicional y la modema (CF 7 ',Mal de la Gente,'con-
tra "Mal de la Posta" que reduce los conflictos asociándolos con el plu-
ralismo médico).
III. TEMA PARA DEBATE Y CONCLUSIONES
1. CONSIDERACIONES GENERALES
¿Están las consecuencias negativas descritas en la deskucción del me-dio ambiente equilibrarles por efectos positivos que se aprecien entre los
indígenas americanos de la selva en general y los-Shuar en particular? En
muchas partes de la Amazonía la respuesta negaüva sería obvia. Sin em-
bargo, esta cuestión crucial es difícil de responder, porque exige un juicio
de valor del que antropólogos, economistas y políticos tienden a discutir
fuertemenfu. ¿Cómo podemos sopesar las ¡Érdidas culturales contra las ga-
nancias de ese proceso de transformación de la cultura, o sea, el surgi-
miento de una nueva cultura diferenciada, que incluye nuevos componen-
tes? El proceso de transformación culh¡ral prezupone una situación ideal,
en.la que la diferenciación cultr¡ral sucede realmente: los rezultados co-
munes que sobresalen son, sin embargo, la "desculturización,'y una de-
pendencia del sistema de valores del exterior.
Si el contacto creciente da como resultado la introducción de nuevas¡
enfermedades entre los indígenas ¿hasta qué punto esto queda compen-
sado por los efectos benéficos de vacunas y drogas?
La innovación tecnológica implica una menor dependencia en el eco-
sistema, pero ¿cómo se equilibra esto con el hecho de una nueva depen-
dencia en un sistema económico exterior?
ras respuestas a estas preguntas poüían ser útiles para el movi-
miento de autodetemrinación de los indígenas. Algunas de nuestras
consideraciones pueden ayudar a clarificar los puntos.
Hay otras cuestiones que son más prácticas. ¿Debe ser la base de la
economía fuh¡ra de los grupos indígenas de la selva, la cría de ganado, o,
en áreas de suelos relativamente fértiles, la ágúcultura de mercado? ¿pue-de darse una "economía de integración" alternativa, aI menos en algunos
grupos indígenas? En el caso shuax, debido a la ayuda internacional masi-
va y a la creación de una organtzación de autodefensa indígena que ha con-
seguido una influencia política considerable en los últimos años, se han ase
gurado las primeras etapas hacia un equilibrio económico 
-incluso unapneponderancia- frente a los colonos inmigrantes no indígenas. Las pers-
pectivas a corto plazo son favorables, pero las de largo plazo permanecen
desconocidas. En mucha.s partes de la Amazonía, especialmente en las
fronteras de la colonización, se ha dado la política de convertir a los in-
dígenas de la selva en agricultores y granjeros o ganaderos. Debido a las
presiones de los colonos, la zupewivencia de muchas sociedades tribales
depende casi enteramente de la buena voluntad de zus reryectivos gobier-
nos (tal es el caso del Parque Xingu del Brasil, 46).
Los azuntos más importantes que se asocian con los esfuerzos para
construir nuevas economías indias son los siguientes: los riesgos de des-
tmcción del ecosistema original, la definición de bases para una relativa
autonomía políüca y cultural del grupo indígena, y finalmente un equilibrio
satisfactorio con las peticiones de los inmigrantes pobres que se asientan
en el área (162). El tercer asunto es el más urgente, sobre todo en aquellas
áreas del Peru y del Ecuador en la que ni los respectivos gobiernos con-
trolan el avance de la colonlzaeiiln ni las misiones protegen los derechos
de los indígenas, ni promueven organizaciones de autodefensa como la de
los Shuar. El gráñco 15 muestra posibles medidas gubemamentales para
mejorar la situación de los indígenas y zu estado sanitario. La atención re-
side en la legalización de las propiedades de los indígenas, en la aSruda eco-
nómica para comenzar prcgramas de ayuda que impulsen la agricultura
india y prognrmas de educación que pr€paren a la población para los
cambios inminentes.
2. CONSIDERACIONES SOBRE LA SALUD PI'BLICA
Ya hemos visto que los principales riesgos para la salud de los indíge-
nas de hoy en la selva procede de su desarrollo económico y social. La des'
nutrición y el aurnento de las enfetmedades se relacionan directamente
con la destnrcción del medio ambiente y los canbios sociales que la acom-
pañan. De esto se deduce que los factores socio-económicos tienen una
prioridad mayor para los indígenas que la medicina en sí. Sin embargo,
los servicios médicos, que ejercen una acción directa sobre el individuo
y la comunidad, podrían ser útiles para equilibrar los peores efectos del
proceso de hansformación cultural; es un asunto de síntomas y causas.
El gráfico 15 repasa algunas posibles recomendaciones para mejorar
la salud enhe los indígenas de la selva. El énfasis debe ponerse en el con-
trol (preventivo y curativo) de las enfermedades contagiosas y sobre todo
en educación de la salud.
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La educación para la salud debería siempre empezar por la des-
cripción del medio ambiente original de la gente y de sus tradiciona-
les formas de percibir y tratar la enfermedad. La sitr¡ación socioeco
nómica general y el proceso de adaptación cultural deberían propor-
cionarnos los antecedentes y las bases para realizar los cambios ne-
cesarios en relación con la salud. De este modo se mantiene el orgu-
llo por la propia cultura mienhas que se motiva a que la gente pién-
se que los cambios son necesarios.
Esperamos que nuesho trabajo ayudará a cla¡ificar los temas relacio-
nados con la salud y la enfemedad en un contexto de cnmbio ecológicoy de adaptación cultural. Podemos, sin embargo, adelantar que esa edu-
cación médica pemanecerá etnocéntrica por algún tiempoJ -+ay una
limitada esperanza en un cambio rápido desde una forma patematista
de la enseñanza sanita¡ia a una comprensiva guía encaminada al cambio
cultural.
Lighhan (99) ha compilado algunas líneas maestras para la intuo-
ducción de los sen¡icios médieos en las sociedades tribales. Progfamas
aislados de descentralización de sen¡icios sanitarios, con una considerable
participación de la comunidad, han probado ser beneficiosos, al menos
durante el tiempo en que el apoyo y la supenrisión profesional continúa(60, 87, L42, L6Ll. Estos programosr basados en el trabajo de promoto
res 
-de salud indígenas se necesitan urgentemente, pero ¿son accesiblespolíticamente? (Véase Anexo II).
En dos poblaciones indígenas de la selva ecuatoriana se ha afir-
mado la preferencia por el personal sar¡itario indígena: el 97 por
ciento da 281 familias shuar preferían que el personal sanitario fuera
indígena y entre los Quijos, el 93 por ciento de 119 familias favorecie-
ron el personal indio. Pa¡a elucida¡ las preferencias no se les hizo
una única pregunta a los dos gmpos: el 3? por ciento de los Shua¡y el 22 por ciento de los Quüos estaban a favor del personal no in-
dio. El 99 por ciento de los cabza de famiüa shuar y el 68 por cien-
to de los cabza de familia .Quijos pensaban que el personal sanitario
modemo debía tener más conocimiento acerca de la medicina tra-
dicional. Sólo el 50 por ciento de los cabezas de familia Quijos y el66 por ciento de los Shua¡ mantenían que los curanderos locales
deberían tener más conocimiento acerca de la medicina moderna.
El 18 por ciento de los Shuar y el 97 por ciento de los @ijos pen-
saban que las plantas medicinales y ohos remedios herbarios curaban
bien ciertas enfemedades y sólo el 14 por ciento de los Shuar y el L2
por ciento de los Quijos creían que esos remedios son siempre mejor
que las drogas modernas (para detalles, ver Kroeger, 92).
En Ecuador, las políticas sanitarias, que cuentan con la preparación
de promotores a nivel nacional, tienden a orientarse más hacia quién hace
las recomendaciones de lo que ha de realizarse que hacia el remedio de las
diferentes necesidades en los sen¡icios de los distintos grupos éh¡icos del
país (132). Los promotores sociales, preparados de acuerdo con estrate-
gias globales en los cuidados sanitarios primarios (instalación de lefuinas,
hervir agua, nutrición suplementaria) se encuenhan en dificultades cuando
rmelven a sus comunidades; ellos deben ver que las letrinas no son nece-
sarias (donde hay zuficiente espacio para la defecación), que no hay ni
tiempo ni combustible para hervir agua: los programas ds alims¡t¿gif¡
zuplementaria pueden ser'contraproducentes, bien porque esas comidas
son rechazadas (por ejemplo la leche de soya en el Peru) o bien porque
apartan a la gente más y más lejos de su base de subsistencia y además
esto puede oculta¡ las causas reales de la insuficiencia de elimentos (el
área de tierra cultivada por vivienda es inadecuada).
La promoción de la salud, en el nivel de los cuidados sanitarios pri-
marios, no debería nunca aislarse de la medicina curativa. Esta es una ta¡ea
difícil porque requiere una fuerte comunicación enhe las comunidades,
los sanitarios de cuidados primarios y los sen¡icios estables como hospita-
les y centros sanitarios. Esta cooperación depende sobre todo del perso
nal de base, en un continuo proceso de aprendizaje por ambas partes y
de la habüdad de los trabajadores de la salud para reconocer y enfrentar
el fenómeno cultural relacionado con la curación.
Con respecto a la desintegración cultural y sus consecuencias perju-
diciales para la salud, ni píldoras ni otros remedios médicos tienen vali-
dez. Un sistema sanitario adaptado al medio ambiente podría, sin em-
bargo (en su foma ideal, WHO, 1978), reforza¡ el orgullo de la gente
por su culhrra y contribuir a la búsqueda de su propio modo de vida den-
tro del violento proceso de transformación étnica.
RESUMEN
La primera parte del estudio describe el ecosistema original de los
indígenas de Ia selva tropical de Sudamérica en las zonas apartadas de los
ríos más importantes y estudia también el equilibrio entre la salud y la
enferrnedad baj o esas circunstancias espec ífr cas.
A) El trabajo del primero de los autores entre los indígenas Shuar del
Ecuador y el trabajo de la segunda autora enhe los Lamista Quechua
del Perú, así como una revisión de los documentos muestran que la adap-
tación al medio ambiente ha sido posible por:
¿tO
1.1. unas norrnas sociales fijadas culturalmente (sistemas de mabimonio,
ritmos de habajo y ocio, división de las tareas, papeles que juegan
los sexos, mitología, etc.). una tecnología simple no deshuye ét sénsi-ute
ecosistema de la selva tropical: la tierra cultivable no se uia suficiente-
mgnte y la que se cultiva se hace en pequeños claros a los que se les per-
mite la regeneración durante largos períodos de barbecho.
r.2. una estructura genética en la que ros sistemas monomórficos son
-.frecuentes y en la que las consecuencias negativas de la endogamia
se elimina¡r mediante el infanticidio eugenético: se han tomado en cirenta
los puntos de vista "seleccionistas" y "neubalistas" de la presión embien-
tal en el pozo de los genes. Factores biológicos como la pequeña estatura,
los pies anchos y la lentitud de movimientos bajo er calof también con-
tribuyen a la adaptación ambiental.
1.3. Un equübrio demográñeo: la baja densidad de población y los
asentamientos dispersos guardan relación con la capacidad de soporte
de la tiena. Hasta recientemente las guerras entre tribus parecen ñaberjuga-do un papel más importante en el conhol de la poblacién que la mor-
talidad infantil, el hambre y los métodos para espaciar los nacimientos.
2.1. En el medio ambiente original el especfuo de la enfermedad está
confomado por el aislamiento (del viejo mundo, de la región andina
en gran parüe y de las otras sociedades de la selva tropical en menor par-
teJ por la pequeña cantidad de población (Ias poblaciones hibales se ha-
llán por debajo de la cantidad mínima que se requiere para mantener los
agentes infecciosos de las principales epidemias); por la movilidad (nor-
malmente los indígenas de la selva tropical tienen una gran movilidad'den-
tro del territorio que se extiende alrededor de zus principales áreas de re-
sidencia, es menos probable que se conkaigan agentes patógenos que ne-
cesitan un largo período de desarrollo en el exterior det cuórpo humanoy que no tienen un ciclo selvático).
2.2 El ejemplo shuar muestra que las técnicas de la medicina preventiva
estaban desarrolladas en el Alto Amazonas. La medicina curativa,
practicada por los hechiceros, se basaba en una terapia social, en prácti-
cas mágicas y en tratamientos con plantas medicinales.
B) L1 seglTda parte del estudio se refiere a las consecuencias para la
sahrd del proceso de transformación de la cultura y aspira aI desa-
rrollo de un modelo que responda a este proceso.
1. La destmcción de la selva y su sustitución por pastizales se da al mis-
. 
mo üempo que el desplazamiento de la población indígena hacia
áreas ecológicamente menos atractivas. En aquellos lugares en que los in-
dígenas toman parte en el "desa¡tollo se sigue la desestabilización de su
vida social, caracterizada por su dependencia en el mercado, en técnicas
exteriores y en la moneda, dándose un incremento de las enfermedades
epidémicas. Las posibles ventajas de una integración económica serían una
nueva independencia económica y un incremento de la autosuficiencia.
2. Las consecuencias genéticas del cruce entre razas son todavía teó-
ricas y no están apoyadas por la experiencia.
3.4. El incremento de la densidad de población tiene duns consecuencias
para la dinámica de hansmisión de enfennedades ya que va acompa-
ñada por un ,glomeramiento y por el ca¡nbio en los modelos de vivienda,
de problemas con el agua, problemas sanita¡ios y de desrutrición.
5. Los costos del proceso de transfomación de la culhrra incluyen el
deterioro del estatus nutricional de los indígenas de la selva hopical a
nivel general.
6. La introducción de la medicina modema ha seguido al proceso de
transfomación de la cultura: se ha extendido el uso de nuevas dro-
gas y algunas veces doctores preparados en Occidente y ofrciales sanita-
rios de primeros auxiüos locales han intentado enfrenta¡se con la nueva
situación. Algunas características de la confrontación entre la medicina
modema y la tradicional han sido ya descritas con una especial referencia
a la medicina preventiva y a los sistemas de curación.
En nuesfuo habajo de investigación hemos llegado a las siguientes
conclusiones:
1. Las relativas ventajas del desarrollo económico y del proceso de
transformación que han sufrido los indígenas de la selva hopical son
cuestionables. Los problemas económicos, especialmente los que se refie-
ren a la legalización de los deredros sobre la tiera, tienen, y por supuesto
con derectro, una prioridad más grande, púa la población indígena que la
medicina.
2. Los peligros para la salud en general están detenninados socioeco-
nómicanente en gan parte. Un acercamiento médico positivo de-
bería contar con las condiciones específrcas de la situación que ya han
sido aquí descritas. Entre los Shua¡ y enhe otras poblaciones indígenas
de la selva hopical hay ahora algunos sen'icios sanitarios prometedores,
basados en el trabajo de sanitarios indígenas, pero que se dan a pequeña
escala y generalmente no a nivel gubemamental. La preparación de los
trabajadores sanitarios locales, capaces de unir los conoci¡nientos de los
primeros auxilios con los tradicionales sistemas de curación podría limitar
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de alguna manera las consecuencias negativas que el proceso de transfor-
mación cultural üerqe para la salud. Lá existencia de programas de aten-
ción primaria de salud üenen imperfecciones puesto !..eio se da la ne-
c-esa¡ia_ cooperación entre los sen¡icios de salud formalés y hs comunida-
des indígenas.
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GRABADO 1: ETAPAS DEL PROCESO DE INTEGRACION NACIONAL
DESDE UNA SOCIEDAD TRIBAL A UN CENTRO.URBANO
<-- 
- -\
CAMBIO EN
_ TECNOLOGIA
- 
coMUNtcAcro
- 
ESTRUCTURA
SOCIAL
- 
VIDA
URBANIZACION
ESPIRITUAL INDUSTRIALIZACION
- 
OCUPACION I
- 
coNocrMrENTos
- 
coNSUMo t
I Pegueña en tamaño / lntegrada dentro del ecosistema / unida por costumbres y creencias /
Terr¡tor¡o reconocido.
o Mezclas en las viviendas / Alguna mestización / campesinado / Normas culturales basadas enla urban¡zación.
I La mayoría reside en barriadas periféricas / Están ocupaoos en tareas que pertenecen a una
"Economía lnformal" en vez de vivir de los sueldos gue proporcionan las labores industriales.
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GRABADO 2: DURACION DE LA LACTANCTA MATERNA Y
coMtENzo DEL DESTETE (RESULTADOS OBTENTDOS
ENTRE 96 MADRES SHUAR CONSULTADAS DE LA
zoNA t Y il, EN 1971)
('l0ru.% = 96 MADRES)
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LAS CINCO AMENAZAS MAS IMPORTANTES PARA LAS
POBLACIONES INDIAS: COLON|ZAC|ON, MERCADO DE
LA MADERA, PETROINDUSTRTA, NEGOCIOS DEL CAMPO,
MINERIA.
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GRABADO 8: CAMBIOS SOCIALES PRODUCIDOS COMO CONSECUENCTA
DE LA INTRODUCCION DEL SISTEMA DE MERCADO.
DESCENSO Y
DESAPAR ICION
DE LA POBLACION
GRABADO 9: CAUSAS PRINCIPALES DEL DESCENSO DE LA POBLACION
DE ALGUNOS GRUPOS INDIOS EN SUDAMERICA.
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GRABADO 11: PIRAMIDE DE PoBLActoN DE Los SHUAR (DATos DE t97t).
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GRABADO 12: TASAS DE pREvALENctA DE LA TUBERcuLosts y sus
EDADES ESPECIFICAS (PPD - RT23) EN TRES COMUNIDADES
SHUAR.
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GRABADO 13: DIAGRAMA DE LOS SERVICIOS UTILIZADOS POR
410 PACIENTES QUE TENIAN COMO S¡NTOMA
"DOLOR DE CABEZA". (EXPRESADO EN NUMERO
DE PACIENTES).
(SEGUNDOS CUIDADOS}
CURANDERO TRADICIONAL
BOTICAPERSONAL
SANITARIO
MODERNO
Rto
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PERSONAL
SANITARIO
MODERNO BOT
TRADICIONAL
(PRtMEROS CUtDADOSI
A
. I Uso continuo del mismo tipo de asistencia sanitaria.
:.r l!
' 
i l, Utili.".ión. de diferentes tipos de personal sanitario.:ll
++ El cambio al cuidado a domicilio incluye pacientes que no necesitan tratamiento
adicional.
I Pacientes que sólo tienen los primeros cuidados.
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GRABADO 14: DISTRIBUCION FRECUENTE DE ASTSTENTES A PARTOS EN
DOS POBLAC¡ONES tNDIAS (1978).
III SHUAR n= 222
I Sistema médico moderno
-t 
Madres / madres pol íticas.
IV QU]JOS - QUICHUAS
n = 116
frnTn Solas, sin ayuda.
(no existían).
Fueron preguntados acerca de quién les había asistido en su último parto 166
familias de indios Napo, hablantes de quichua ("Quijos") y 22 familias shuar/achuar.
Tradicionalmente solo existían las madres pol íticas y los maridos como asistentes.
siendo estos últimos los principales.
(Fu,ente: Blessin & Kroeger cf .21)
CUADRO 1: TESTS SEROLOGICOS DE NIÑOS ESCOLARES SHUAR
(DE 8 a 18 AñoS) EN SEVTLLA DON BOSCO,1976.
Treponema Pallidum Haem-Agglutination test.
ELISA 
- 
test.
23,3%
5l,g%
Rube I 1a TPHA* Toxoplasma C=T HB^ Aq'*)tb"
n 89 89 78 89
posit 77 1J 40 i
posit. 86.5 t4.6 51 .3 f.i
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MAPA 1: LA SELVA TROPICAL EN EL ALTO AMAZONAS COMO UN
AREA CULTURAL (FUENTE: WHITTEN, '167)
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Anexo I
VIVIENDA Y SALUD EN EL PROCESO DE LA
ADAPTACION CULTURAL:
u n estudio entre nativG en la selva y en la slerra del Eq¡aórr
A. Kroeger
IIVTRODUCCION
La vivienda es un_reflejo de ras ca¡acterísticas cultu¡ares, socio-eco-npmigas v pio,lógrcp ¿q *i ocupantes. pn ra utena¡ra médica sobre vi-
:::95*d_f9_s).* h3 da{o -p_oco rerieve 
"ü i-;;rk""ia cuuurat ypsrcosomática eu9 üiene la vivienda como cenfuo del-micro-universo dóln-omDre' a pesar de que^ se qlbraya freeuentemente la neeesidad de inves-
lt-gt _"-:e campo (15,.G-9, 10S).-El conocimiento ¿J Sg¡,iii"a¿o cultr¡raloe la vrvrenda es ese¡cral, particularmente para sociedades i"díg"r"-t i;
:lt"*ft g,T:q91.?os han brindado un mejor 
"""o"i-i""t""á"áiéálou'--ó!r z'I ); wto nosotüos conocemos sociedades completamente .,dLsa_
r^"-n^:$ll en las. qug incluso el tipo de vivienda huniíát;presenta unhogar para sus habitantes y- que la trangformación a vivienhas té""i""_
f^""4.,1"-d^.gT-,I -,ír higiénica¡ puede 1"- oo ,r""ár*i._ente 1b9,4b' vit)- conducir a serias reaccioncs psicosol¡'áticas y psicológcuiii',67. 23). Investigaciones óon,:especto al 
"a-ui" áélu'oíoi""au @articu-larmente en sociedades hadicidnales) ¿eben ser;;;r;;á;¡a{¡ con esasdudas- en mente y teniendo cuidado de intenrenir v eüta, ¿" sobre--enfa-tizar.los. aspectog puramente higiénicos de la viviénáu.-o"u"-"s admitirnuestra incapacidad para definircon precisión la influe""iu ¿" varios ele_mentos de la vivienda sobre la salud (15, 16, 2).
La üsta de las reraciones entre vivienda y enfermedad es larga (32).Para simplificar, uno puede-adoptar la siguie;b clasific¿ción; 1. Enfer-
medades relacionadas con el hacinamiento-trig,ro 1). p;G;;pto irfeccio_
* Publicación original: A' Kroeger: Housing and health in the prcess of culturat adaptat¡on.A case studv among jungle and higland n;r¡v6 of Ecudor. ¡.rr-¡-át1üicat Med¡c¡ne andHygiene 83. 53-69 (t98Ol.
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nes respiratorias (64, 14, 10, 69); resfriado común (8, q?); enfermedades
infecciósas de la infancia (1?); tuberculosis (65,62,39, 90); enfermedades
dia¡reicas (91, 92, 60, ?8, 54, 79); efectos psicológicos-(48, 31); traco-
ma (4); meniirgitis meningocócica (41). 2. Enfermedades relacionadas
¿ nitái'i¡ de cánstrucción-. Por ejemplo, enfermedad de Chagas (87,74,
66); enfermedades alérgicas tales como asma (!,_751; enferrnedades pg¡1-
sit¿rias (18, 29, 28,83,82,9, 100, 24,78,52, 35\; fiebre recunente (97);
accidenüs 
'(L7,' 64,-8Gi. 3. Enfermedades relacionadas con el agua y el sa-
neamiento,' taiet como enfermedades de transnrisión fecal-oral ylo al'
gunos vecÍores relacionados con enfermedades. Este grupo de enferme-
áud"r está relacionado con la clasificación de enfermedades relacionadas
con el agUa por Bradley (1974) y con la clasificación de enfermedades re-
lacionadas cón h transmisión fecal-oral por Feachem et al (1978). Un
ejemplo ebrográfico ilustraüvo para este último nos lo da la investigpció¡
trist¿-rica de Áckerknecht sobré los diferentes modos de hansmisión de
la malaria en colonias americanas y francesas en Illinois y Missouri, debido
a diferencias en los patrones de residenciia, formas de la vivienda, y a la
organización agrícola (1X mediadores culturales y de comportamiento in-
terfieren con los tres gnrpos.
El grupo de expertos de Ia OMS sobre salud y vivienda (1974)--ha
proporciónádo criterios para una vivienda sana. El primer PJnto de ellos
ós .:la protección física de las condiciones climáticas locales", pero es muy
poco ló que se conoce acerca de esa protección climáüca proporcionada
por el albergre tradicional en los países en desalrollo: Sinnet (L977)
óUservó en la parte alta del país de Papua Nueva Guinea que las casas
de madera y -paja reducían marcadamente el promedio de variación
diuma de teñpirátura y humedad. Baker (1966a, 1966b) observó que el
adobe peruano, y las casas de piedra con techo de paja, proveen una pro-
tección efectiva contra las bajas temperaturas exteriores. Otros autores
se refreren en ténninos generales al valor de protección que tienen las
viviendas contra los elementos naturales. Los aspectos sanitarios de la
vivienda tradicional, así como el significado del valor que proporcionan
las casas en la vida familiar, son raras veces discutidos extensamente. Hay
opinioneS generales acerca de la ümpieza de las viviendas tradicionales
piovenientes del peru (1g), Chad (20), Afganisüín (21) y Nueva Guinea
\lt,Z+¡, y mediciones de áreas de suelo de (= piso)/barro 1= paredes)/ma-
itetá-Uátio (= techo). Viviendas rurales en Afganistán (27\ media = 12m' ;
vivienda en chad üerra/tapia bloque/paja (adoquín/caña) (20) prome-
dio = 20-29 m2; viviendas en Nueva Guinea (34) promedio = 10 m' ;
viviendas de estructtrra de corteza de cedro de la Haida en el Nor---oeste
del pacífico (Fraser 1968) promedio = 10 m2, albergues en forma de
cúpula 
"or, "rrLi"tta 
de hojas én Australia (89) promedio = 15 m2.
Los pocos datos disponibles sobre "el área de suelo por habitante "
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en viviendas tradicionales (20, 96, 34) indican una tendencia al hacina-
miento en climas fríos para conseroar el calor interno.
El propósito de este estudio fue analizar las condiciones de la vi-
vienda de cuabo sociedades indígenas quienes han sufrido con el tiempo
una adaptación cultural y socio-económica (aculturación) con ca¡nbios
substanciales de su habitat. Es un estudio comparativo de corte hansver-
sal que examina los cambios en el tiempo del objeto en estudio. Se es-
pera que los datos proporcionen indicadores a los trabajadores básicos
de salud para que puedan dar consejos apropiados acerca de Ia construc-
ción de viviendas saludables. De las experiencias del autor obtenidas en-
tr¡s 1970y 1978 y de las tomadas de la literatura (77), se derivó lahipó-
tesis de que con el cambio cultural las condiciones de la vivienda de las
sociedades indígenas en Ecuador empeoraron.
ESTUDIO DE LAS POBLACIONES Y METODOS DE INVESTIGACION
La población total de Ecuador en 1980 era de 8.354.000 (Ministerio
de Salud Pública en Ecuador 1981), estaba constituida en un 40 al60 por
ciento por indígenas puros (33, 42,26). En el país existen cuatro rcgro-
nes muy distintas cultural, geográfica y climáticamente. Islas Galápagos,
la Costa, la Sierra y el área selvática al comienzo del Amazonas (Oriente).
Este estudio comprende sólo las dos últimas regiones.
De marzo a septiembre en 1978 se realizó una investigación socio-
médica de 727 familias de cuaho grupos indígenas (Tabla 1). Esta se lle-
vó a cabo a través de la aplicación de un cuestionario por 53 encuestado-
res indígenas entrenados. Aunque, debido a la falta de datos demográ-
ficos, no se pudo tomar una muesha al az.at, se logró tomar una muestra
geográñcarnente arnplia, dispersa y no selecüva (56). Se examinó un nú-
mero eeleccionado de viviendas en diferentes partes del área (Tabla 1)
entre la población Shuar (selva) y los Quichuas Nabón (Sierra Andina):
se hicieron mediciones de todas las dimensiones, de la temperahrra y hu-
medad relaüva entre las g y las 16 horas, tanto denho como fuera de la
vivienda, tomando los promedios de las diferentes mediciones denbo y
fuera de la vivienda (con un termómetro calibrado de mercurio en el es-
tudio strua¡ y con un higrómetro de bulbo húmedo y seco y con un psi-
crómetro de aspiración de Assman en el estudio Quichuas-Nabón/Sara-guro).Fueron regishados todos los datos de ventilación, iluminación y
polulación del aire, Iimpieza,abastecimiento de agua y disposición de
excretas.
BESULTADOS
LOS INDIGENAS DE LA SELVA
CON UN CLIMA CALIEI\r'IE Y HI]MEDO
DATOS HISTORICOS
LA VryIENDA TRADICIONAL DE LOS SHUAR_ACHUAR
Desde hace siglos los indígenas shuar y sus hermanos.el gnrpo achuar(r-bos Jívaros),han habitado las partes SurEste de Ecuador y la Nor-
Este del Peru (47). Originalmente vivía¡r (muy tranquilos) con sus ex-
tensas familias en viviendas ampliamente dispersas por toda la selva. Sus
viviendas eran muy próximas entre sí,de forma oval con paredes de ma-
dera de palma (Guillielma utilis), techo estructurado con paja de palma(campanaca o toquilla)* y piso de tierra aplastada en lo sucesivo, llamada
"tipo tierra/paja o "vivienda hadicional". La easa estaba dividida en dos
partes: la parte privadarcon la cocina para la mujer,("ekent") y la parte
para el hombre soltero y las visitas ("tankamash") (47, 85).
VIVIENDAS MIXTAS Y MODERNAS
En los úlFmos 20 arlos se ha obsenado un cembio fundamental en
el estilo de vida de los Shuar, en la base económica de la vivienda y, en
general, en su forma de pensar. Este proceso de "aculturación" es el
rezultado de un incremento del contacto con los colonos provenientes
de otras partes de Ecuador, así como también del sistema educacional
de las escuelas misioneras de la iglesia católica y protestante. El cambio
cultural se refleja en una total transfomación de las viviendas y sus al-
rededores. Debido a esas influencias externas la constmcción de las vi-
viendas ha cambiado durante las últimas décadas a los siguientes tipos:
construcciones rectangulares con paredes de guadria bambú, un piso
elevado del mismo material (típicos de la costa de Ecuador) y un techo
con trama de hojas de plantas llanado aquí " tipo barnbú lpaja" o "vivien-
da mixta". Recientemente puede obsen¡a¡se una nueva forma de construc-
ción la cual es una copi;a de las viviendas propias de los colonos que ha-
bitan en las montañas ecuatorianas: paredes y pisos de tabla y techo de
"cinc" comrgado (hierro galvanizado), en lo sucesivo llamadas "tipo ta-
bla|zinc" o "vivienda moderna".
Los Achuar viven en un habitat mucho más aislado y no habían teni
do, hasta los fines de los años sesenta, un contacto con gente de fuera.
* En lo subsiguiente llamaré a las hojas de palma simplemente paja.
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LA VTVIENDA TRADICIONAL DE LOS QUIJOS QUICHUAS
Los Quijos Quichuas (indígenas del Napo, Yumbos) viven al norte
de los lhuar y de los Achuar. El clima y su medio ambiente geográfico
es similar al antes descrito, pero no üenen áreas montaRosai nótables(t{la 1). su vivienda original fue similar a Ia de los shua¡ (whitüen
1966): de forma oval (ocasionalmente redonda) constn¡ída sobre tierra
aplastada y con techo de paja. Las paredes son de madera de petm¿ 1p"-lapa) abiertas en la parte oriental caliente. Tiene una parte para el hóm-
b-re- (iutun huasi) y una parte para la mujer (ichilla huasi). El propietario
9" l? g"T_y su mrrjer duennen en el cenho sobre una cama de guadúab.agbú. whitten (-1966) reporto la profunda simboüzación que dene la
vivienda y sus alrededores en el micro-universo.
VTVIENDAS MIXTAS Y MODERNAS
El proceso de adaptación cultural fue en generar más extenso ent¡e
los. Quijos Quichua que enhe los shua¡. Hubúóh eg74) encontró en 41
viviendas localizadas en á¡eas cultivadas un promedio de B4.B m2 de
área de suelo más 9.7 m2 de cocina para un promedio por famiüa de
6.4 personas, esto es de 8.3 mz por persona
PROPIEDADES FISICAS Y SANITARIAS
DE LAS VryIENDAS SIIUAR Y ACEUAR
Pa¡a las mediciones, las viviendas achua¡ (11) fueron elegidas co-
mo repr€sentaüvas de la forma original en un qmbiente no modificado(ver lo antelor). La vivienda de los Achuar (Figura 2) tiene solarne¡rte
un cuarto de forma oyal,-separado por dentro en una parte privada y
otra oficial, con un techo de paja y un piso de tiera aptast¿¿a. No habíáparedes de soporte. Durante las guerras de las tribus la vivienda era rodea-da p.or 
_u!f ra1 cerca empalizada. La elevación del techo tenía en pro-
medio 6.50 m de altura con una saliente de 1-2 m. La tabla 2 muestra
las medidas de la vivienda. Las cemas están hechas de bambú cortado y
est'án rodeadas por paredes del mismo material, frecuentemente con una
cortina sobre el frente. cada mujer del propietario de la vivienda tiene su
P.topgja¡Ta y' en la parüe delantera, se encuentra un fogón sobre el piso.ttay 12 m' de espacio por persona. La ventilación es muy efecüva para
su tipo de clima (53, 101),protegiéndolos principalrnente áel calor (Figu-
ra 3); mienhas la temperatura exterior se vueive cada vez más deol¿udurante el transcurso del día, la vivienda mantiene una agradable teirpeá-tura. Durante la noche y en caso de tempestades (tormóntas) los o",ip"n-
tes se retiran a sus camas conservándose el calor d'e la vivienáa dentró de
sus paredes. El piso de tierra aplastada es fácilmen¿s limpiado con una
escoba tradicional. La mujer barre el piso varias veces al día. El no hacer
la limpieza era juzgado cómo indicio de zuciedad. La tierra absorbe rá-
pidambnte líquidoJ denamados, la orina de los niños, saliva, etc. El pe-
iigro de infecóiones directas transrnitidas por helmintos que-se encuentran
eñ h tierra es un argumento que se encuentra en contra del piso no cu-
bierto (18, 9, 28, 20, 24, 25,83, 96); pero tienen una adecuada dispo-
sición de ls materias fecales lejos de donde se encuenha la vivienda. Los
niños pequeños quienes pueden defecar dentro de la vivienda, tienen-un
contacto 
-directo 
con el iuelo, pero ellos tienen 
-junto con los betÉs-
la prevalencia más baja de infección específica p9r erupgs-de edad pa¡a
asc'aris y hicocefalosis (fO). Los Achua¡ y los Shuar- defecan leios dei"i ü"*it"¿aÁi, en la periferia de sus amplias huertas o en los alrededores de
la selva. De ios animales domésticos, gallinas y perros, sóIo los ultimos
tienen acceso a la vivienda y ellos tienen su propio sitio para dormir. Las
viviendas se construyen cerca de las fuentes de agUa: saltos de agua' ma-
nantiales, corrientes, arroyos, riaehuelos. El promedio de tiempo para la
colección de agua no fue medido, pero es alrededor de 15 minutos.
La vivienda original de los shua¡ es simila¡ a Ia de los Achuar excep-
to por sus paredes de paja (chontá palm staves). Homer (L972) estim^ó
"tr 
tgtrO un promedio de nueve ocupantes por vivienda cerca de 108 m2,
es decir !2m2 de área de suelo por persona. A los Shua¡ les gusta cons-
truir sus viviendas en una parte alta y con buena vista principalmente
por razones estratégicas. La forma oval de su vivienda disrninuye el sonido
del viento (38).
, Las viviendas mixtas de los shua¡ tipo bambúlpaia tienen general-
mente un diseño rectangUlar. Estas están divididas por denho en una
cocina con su piso de tierra aplastada y un cuarto principal con un piso
elevado de gUadúa ba:nbú. La vivienda no ofrece un espacio suficiente
(Tabla 2) pgd;a sus ocupantes (?.1 m2 por persona) especialmente en días
liuviosos, cuando toda Ia familia se encuenha dentro. Generalfnente les
entra poca luz, porque las ranuras entre eI ba:rrbú cortado son más pe-
queñas que entre las varas de palma (chonta palm staves), por consiggien-
tá, muchas cas¿rs poseen también ventanas (Tabla 3). La ventilación es
,'buena" o "aceptable". Durante los días fríos la temperatura intema es
agfadable mientras que en días calurosos son protegidos por el techo
lFigura 3). El humo proveniente de los fogones conserva la paja y eso
Ia previene contra la nidación de artrópodos. El fuego es hecho tradicio-
nalmente con madera muy seca con lo cual se reduce la producción de
humo no conduce a una excesiva polución de aire' Las paredes y los
pisos de bambú proveen excelentes sitios para la reproducción de artró'
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podos. Afortunadamente no se han encontrado en el área fuiatomas o
vinchucas (chinches) ni enfermedad de Chagas (58, 59). Es muy difícil
Iimpiar el piso de bambú, irero una gran parte de la basura y dle tierra
cae entre las ranuras del bambú: para baner la mujer utiliza generalmen-
te Ia escoba tradicional. La elasticidad de los pisos les permite el andar
descalzos y los niños pueden caer al piso sin lesionarse. La cocina tiene
un piso de tiena aplastada y proporciona la oportunidad de tener un
fogón sobre el piso. Mantener un fogón sobre el suelo ofrece las siguien-
tes ventajas: sus ocupantes pueden mantener convenientemente secos
sus pies (aún en la noche), no es necesario levantar las grandes ollas uti-
lizadas para la preparación de la bebida preferida, "la chicha", no es
necesario cortar la leña para hacer el fuego, es posible tener continua-
mente fuego encendido, que siwe para presen¡ar la paja y exterminar
inseetos en éI; pero eI fuego en el suelo tiene ciertas desventajas tales
como faciütar el contacto entre animales y alimentos, ser un peligro pa-
ra los niños y ser tal vez una de las causas del dolor de espalda de las muje-
res por la inclinación continua hacia abajo.
Al preguntar las razones del por qué se ha motivado el cambio de
estilo de constn¡cción de la foma original a la de los días acttrales, los
propietarios indica¡on que el piso de guadúa bambú no es frío como el
de tierra; además, el bambú es más fácil de trabajar que las duras ramas
d9 Palm¿.
Las viviendas modemas de tablas con el techo de hierro comrgado(tipo tabla/zinc, Figura 5 ) son una constrrrcción rectangula¡. ta ie:AU Z
muestra la misma estrechez que en las vivienrlas bambu/paja. En sólo
una de las 18viviendas e:¡aminad^c se encordró un tumbado de madera. On
ce de las viviendas tenían una cocina extra, al lado de la vivienda, con
un piso de tierra y un tradicional fogón en el piso. En ocho viviendas la
ventilación fue juzgada como mala. Había más corrientes de aire que
ventilación ligera. Sólo la protección conha el frío e¡a suñciente. Si la
temperatura asciende, el calor dentro de la vivienda se toma desagtadable(Figura 3). En días soleados la vivienda se comporta como un horno,
mienhas que en días lluviosos resulta demasiado molesta, debido al vien-
to y a las gotas que golpean, al caer sobre el techo. Un techo de madera
resulta ser una notable banera contra el calor, pero este no parece ser
comparable con el de paja. Durante las horas del día las fa¡nilias prefie-
ren frecuentemente esta¡ en las cocinas de const¡r¡cción bambú/paja y
Ias viviendas de tablas siwen solamente para la recepción de visitas. Es
muy fácil barrer las tablas con una escoba manufacturada industrial-
mente, pero este piso necesita más cuidado que uno de tierra o de bam-
bú, toda la basura de los zapatos, especialmente lodo en días lluviosos,
se acumula entre las tablas, líquidos derramados no pueden caer a havés
de las tablas, el piso es también muy duro para andar descalzos, y los
insectos prefieren los huecos entre las tablas o las vigas.
Cuando se preguntaron las razones para construir este tipo de vivien-
das, los propietarios indígenas indicaron que eran más elegantes y dura-
deras, que la capilla y la escuela eran del mismo tipo y que se ha incre-
mentado la dificultad de conseguir material para la consfrtrcción del
techo de paja. Este tipo de vivienda está siendo consün¡ido con más
frecuenciia, especialmente en las zonas más próximas a la colonización.
QUIEN CONSTRUYE DETERMINADO TIPO DE VIVIENDA
Y POR QUE RAZON
La distribución de los diferentes tipos de vivienda (Figura l) muestra
que las poblaciones shuar/achua¡ üenden a consenrar más su vivienda tra-
dicional que los Quijos Quichua. Estos rezultados deben ser considerados
con cautela, ya que en la muestra de los Quiios se encontraban pocas
familias que vivían a una distancia de más de 4 horas de viaje del pueblo
no-indígena más cercano. Los datos que se refieren al equipo doméstico(Tabla 3) no mostraba¡¡ diferencias marradas entre ellos ni entre los dos
grupos indígenas de la selva" pero en cambio el fogón tradicional es más
próntamente aba¡rdonado por los Quijos{uichua 
-un en las tradicio-nales viviendar que por los Shuar. La cantidad de cobijas para taparse
en la noche era deficiente. Aun en las áreas de la selva, una cobija para
dos ¡rersonas es muy poco y la Érdida del fuego tradicional se siente
frecuentemente. Las letrinas (Tabla 3) son solamente púbücas para la es-
cuela; en las poblaciones estudiadas una letrina todavía es rara.
El anáüsis estadístico de las variables de la vivienda según las ca¡ac-
terísticas de su propietaúo (edad, educación, profesión, propiedad, in-
greso, distancia al hospital) presentó el siguiente cuadro.
sHUAR/ACHUAR
La distancia entre la localización de la vivienda y su punto de con-
tacto con la colonización es inversamente relacionada con la elevada fre-
cuencia de viviendas tradicionales. En áreas con una distancia de 24 horas
entre el sitio más próximo de contacto con la colonización y la vivienda(medido con la distancia al hospital) el 94 por ciento de las viviendas e¡an
del tipo tradicional, y en las áreas con contacto esbecho con la coloniza-
ción el 23 por ciento tenían viviendas modernas.
La segunda variable sobresaliente fue la educación formal. Las fami-
a2
lias que habían recibido una educación secundaria vivían en vivienrtas
modernas más frecuentemente que aquéllos con sólo primaria o sin edu-
cación escolar. Los que recibían un ialario (el 5 por óiento de la pobla-
ción contra el 95 por ciento que subsistían como ganaderos o lahado-
res) preferían vivir en una vivienda moderna, pero esto no mostró ser una
imagen del grado de riqueza de aquéllos que tenían mejores recursos (me-
didos en términos de ingreso efectivo y/o tenencia de tierras en hecüá-
reas y de ganado) quienes no necesariamente vivían en viviend¡s del üpo
modemo. (La edad del propietario, sorprendentemente, fi.rvo poco efecto
para el diseño de la vivienda).
QUIJOS QUICEUA
Hay problemas con el anáüsis de los datos de este grupo: el pequeño
número tanto de gente muy escolarizada como de gente que vivía en un
radio de más de cuatro horas del pueblo no-indígena más cercano (de-
bido a las mejores condiciones de la infraestructt¡ra de zus provincias y
de la subinterpretación de los gn¡pos muy remotos) no permitieron un
análisis exacto de zus variables. A pesar de eso, se puede ver el siguiente
curso: quienes reciben un salario, üenen una fuerte tendencia a cons-
truir viviendas modemas, los agricultores o labradores prefieren vivir
en sus viviendas tradicionales, la educación primaria no tiene ningún efec-
to consistente; la edad tiene una correlación negativa respecto al grado de
modernización de la vivienda; las propiedades no tienen un efecto con-
sistente.
INDIGENAS EN LA SMRRA ANDINA EN UN CLIMA TEMPT,ADO
DATOS HISTORICOS
Tal como muchos de los indígenas Andinos (22),los Quichuas de laparroquia Nabón fueron explotados por siglos, por diferentes grupos. Has-
ta hace cerca de 40 años se liberaron por sí mismos de los grandes terra-
tenientes. Ahora viven ellos en pequeñas propiedades de cultivo (mini-
fundios) con un completo y buen acceso a la ca¡retera Panamericana.
Ellos han consen¡ado sólo muy pocas de sus tradiciones, p€ro su estilo
de vida es completamente diferente al de los colonos.
La vivienda tradicional de los Quichua-Nabón es la típica de mu-
chos indígenas andinos, una vivienda cuad¡ada de adobe (ladrillos seca-
dos al sol, de tiena y paja) sin ventanas, contruida sobre tierra apisona-
da con un techo de carrizo y paja (tipo tiena/paja). La parte posterior de
cada vivienda está dirigida contra el viento. La cocina es construida en
forma separada, con ei mismo material, el cual es propicio para la cría
de cuyes, plato favorito de los serranos. De acuerdo con González Suá-
rez (1969) las viviendas de los andinos en el siglo XV fueron de la misma
constrr¡cción y Bonifaz (1976) reportó lo mismo, para oho grupo andino
contemporáneo.
LAS VWIENDAS MTXTAS Y MODERNAS
Puede observarse un cambio muy lento. Algunas de las viviendas
tienen un techo de teja, producido por fabricación indígena o mestiza(tipo tierra lteja\, o raramente de hierro galvanizado (tipo tierra/cinc)
sin techo.
VIVIENDAS DE SARAGURO QUICHUAS
Los Saraguro-Quichuas (Tabla 1) han tenido en el siglo reciente la
independencia económica, lo cual ha conducido a una pronunciada con-
ducta individualista (7,95). Ellos üenen más tierras y animales que los
otros indígenas de la Siena andina (56, 95). Sus casas fueron original-
mente del üpo üerra/paja con paredes típicas de adobe, o hechos de
una estructura Ae carttzo sobre el cual se pone adobe o bano. El área
del piso tenía cerca de 5 x 10 m y un promedio de tres cuartos (95).
La cocina es interior, y frecuentemente la principal conshrcción' no
tiene chimenea. Las costumbres concernientes a la construcción de nue-
vas viviendas son descritas por Temme (1972\ y Belote & Belote (7972).
Hoy día muchas de las viviendas tienen un techo de teja y muchas un piso
entablado.
PROPIEDADES FISICAS Y ASPECTOS SANITARIOS
DE LAS VIVIENDAS DE LOS QUICHUAS-NABON
La vivienda tradicional de la montaña (Tabla 2 Figura 4 ) es más
pequeña que la de los de la selva, para poder conservar el calor (44). Es
obscula, con una ventilación inadecuada y es preservada en general mu-
cho menos que la vivienda shuar/achuar. Las camas son hechas, general-
mente, de tablas. Una pequeña chimenea --que se encuentra en la mayo-
ría de las cocinas- no es suficiente par¿ p¡evenir que el ai¡e se conta-
mine con el humo. Las cocinas del tipo tierra /teja y, aún más las mo-
dernas del tipo tierra / cinc, tienen un mayor nivel de contaminación
del aire que las cocinas del tipo tierta / paja, debido a que el techo depaja pefmite una mejor pbnetración del humo, a través de é1.
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El suelo no cubierto es fácil de barrer y de mantenerse seco, además es
apropiado para la cría de cuyes.
Debido a la forma tradicional de vida de los agricultores, ellos tien-
den a permanecer más tiempo fuera de la vivienda y sólo las mujeres,
acompañadas de sus bebes y los niños ¡requeños, permanecen una partede su tiempo dentro, preparando los alimentos en la cocina. Así la vi-
vienda es más bien un refugio para la noche y no representa un papel
tan cenfual para la vida como lo es para los indígenas de la selva.
- 
El principal propósito de la vivienda es el proteger a sus ocupantesde las- bajas temperaturas durante la noche (4 a 10o C, medición no
sistemáüca) (Figura 6a-b ).
Los techos de paja conservan temperaturas interiores altas cuando
las temperaturas exteriores son bajas, más que los techos de teja. En las
temperaturas exteriores altas, este efecto es inverso, probablemente de-
bido a un efecto de calentamiento previo de las tejas (Figura 6a ). Al
comparar las cocinas de los mismos materiales, este efecto es aún máspronunciado, pero la diferencia es estadísticamente insignificante y la
correlación es baja, probablemente debido al efecto de intórferencia éjer-
cido por los fogones (Figura ób ).
Los datos sobre humedad relativa mostra¡on que las cifras bajas de
humedad externa están asociadas con cifras internas más bajas aún en las
construcciones del tipo tierra/teja que en las del tipo tierra/paja. En
condiciones exteriores de humedad elevada encontramós valores internos
bajos en las construcciones del tipo tiera/paja (Figura6.), y en las coci-
nas de paja la encontramos siempre más favorable a una humedad relati-
va más baja que en una con techo de teja, probablemente debido a una
mejor conducción del vapor a través del techo (Figura 6d). No se hicieron
mediciones durante la preparación de lqs ¡limg¡tos. A pesar de eso, las
temperaturas generalmente fueron más altas en la cocina, debido a su
diaria utilización y la humedad relativa rezultó ser mayor en el resto de la
vivienda por la humedad de sus paredes y por su desuso durante el día.
La vivienda "moderna" con un techo de hierro galvanizado, pero
con el suelo tradicional de tierra (vivienda tipo tiena/cinc) es rari enNabón: sólo seis fueron encontradas. La Tablá 2 muestra que la ampli-tud de la vivienda decrece con el incremento de ra "modernización; yla Tabla 3 muestra que aún no hay una tendencia notable al aumentó
del equipo doméstico.
txisten muy pocos sitios ar¡ededor de las viviendas en donde nueden
esconderse paxa la defecación. Ellos son utilizados por todos, incremen-
tándose el riesgo de transmisión de bacterias e infecciones parasitarias.
El agua se obtiene de pequeñas fuentes o manantiales,o lo más frecuente,
de desviaciones a través de pequeñas zanjas, las que pasan cerca de las
viviendas2y parecen ser de mala calidad. Sin conocer el tiempo exacto
de recolección del agua, suponemos por nuestra visita que este es general-
mente de 15 minutos.
¿QUIENES CONSTRUYEN QUE TIPO DE VryIENDAS Y POR QUE RAZONES?
Las diferencias en adaptación cultr¡ral entre los dos gmpos estudia-
dos en la parbe andina alta (y más aún en comparación con los grupos
en la selva) acerca de la distribución del tipo de vivienda son obvias en
la Figura 4. La Tabla 3 muestra que la frecuente opinión de que "todos
los indígenas en las partes altas Andinas viven en viviendas sin ventanas"
no siempre es verdadera. Con respecto a las cobijas la cifra de 0.4 cobijas
por persona tiene que ser interpretada de acuerdo al hecho de que Ios
indígenas duermen vestidos. Los Saraguro{uichuas se encuentran en
mejores condiciones que los de Nabón, no obstante, más de la mitad con-
servan aún su fuego badicional y el 37 por ciento de las viviendas son
sin ventanas.
El anáüsis de las diferentes variables que podrían explicar la selec-
ción de un cierto tipo de casa, muestra un cuadro completamente homo-
géneo. Muy pocos de los jefes de familia en la parte andina alta tenían
educación secundaria, la distancia del pueblo más cercano era raramen-
te mayor de 3 horas, percibían un salario el 7 por ciento del total y un
6 por ciento no tenían tierras, ni ingreso regular. La tendencia a cons-
truir viviendas mixt¿s entre los Quichuas-Nabón es más alta entre aque-
üos que tienen nayores bienes materiales y entre los profesionales asa-
la¡iados. La edad no tiene un efeeto consistente. Entre los Quichua-
Saraguro la edad tiene un efecto más pronunciado: los jefes de familia
más viejos prefiercn tener una vivienda mixta (es decir para los Saragu-
ro{uichua ya "tradicional"). La educación primaria no tiene efecto so-
bre la preferencia por una vivienda modema, sin embargo, la educación
secundaria y la "riqueza" (posesión de bienes materiales) tienen un efec-
to no consistente. En resumen, la recepción de un salario y, cuando la
hay, la educación secundaria, tienen la más fuerte correlación con la fre'
cuencia elevada de üviendas modernas; la edad y la "riqueza',' por sí
solas,tienen menos importancia.
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CONCLUSIONES
AREA DE LA SELVA
Una comparación general de los tres tipos de vivienda (Tabta 4)
muestra que ia vivienda original (aquí Ia vivienda achuar) ofrece el mayor
confort y se adapta mucho mejor al medio ambiente. En al área achuar,
con tem¡reraturas ambientales de alrededor de 25oc dura¡rte todo el año,
sus viviendas con un piso fresco de tiema y un techo de paja, ofrecen to-
das las ve_ntajas descritas de una favorable ventilación y una temperahrra
estab-le. una imporüantn taea para los promotores de salud (b?)-debería
ser el estimula¡ la consewación de este tipo de viviendas con la sola reco-
mendación de consh'r¡ir en un sitio elevado el fogón para la preparación
de los alimentos diarios sin abandonar su fuego tradicional sobre el suelo
para la preparación de la chicha. Aspectos negativos sobre el techo de paja,
se muestran en estudios acerca del asma, bronquitis crónica, y enferme-
dad de Chagas, pero éstas tienen, si las hay, una importancia muy limita-
9u 
"1 esta á¡ea (58, 59). críticas sobre el suelo no cubierto tienen que serjustificadas por estudios más detallados en esta área, en particular descri-
biendo tanto sus ventajas eomos sus dewentajas. El hallazgo de huevecillos
de ráscaris en la vivienda y en sus patios, en otros ambientes y contextos
cultumles no deben verse como transferibles a todas las demáslituaciones,
ya que los patrones.higiénicos de sus ocupantes son los elementos princi-
pales en la transmisión.*
. Las viviendas de bambú/paja son muy apropiadas para las condicio-
nes climáticas dadas, pero se obsen¡a una deficiencia dé espacio para sus
ocupantes; no proporcionan suficiente luz y son düíciles de ba¡rer. Elpromotor de salud puede recomenda¡ las siguientes mejorías: un fogón
elevado junto al ya tradicional, una mesa para la preparación de tos'ali-
mentos; una alacena para almacenar los alimentos, platos, cucharas y cu-
chillos; y el uso de más y mejores cobijas.
I¿s viviendas de tabla/cinc no son apropiadas para los climas ca-
fientes. En las regiones de cierta altih¡d, rezutt¿n ser tolerables si es quetienen- un techo2y si son de conshn¡cción arhplia. se requiere un estrióto
cuidado para mantener limpio el piso,lo cual ós difícil en una vivienda del
campo. El promotor de salud puede recomenda¡ los siguientes mejora-
mientos: construir ventanas zuficientemente ampüas, un- cielo de made-
ra, un techo de teja, limpieza del piso varias veces al día, ocasionalmente
* Actualmente estamos realizando un estud¡o sobre la transmisión de los paés¡tos intest¡nales
en los diferentes tipos de casas de los Achuar (witte, skewes, Kroeger). En este hemos encon-trado 13 huevecillos de ascaris/gramo de polvo de casa en la casa mixta y solo t huevo/gramo
en ta casa tradicional (datos preliminares).
con diesel, un fogón elevado, una alacena, ampliación de la vivienda, más
mesas y la adquisición de cobijas.
Un incremento en el "desarollo" está correlacionado con una dis-
minución del espacio por pe$ona. Esto es compatible con los datos en
Nueva Guinea (34) y en Australia (70, 89). otro efecto del desarrollo
es Ia división de la vivienda en dos cuartos {recuentemente elogiado des-
de el punto de vista de la higiene (97)-, pero }a ganancia en privacidad
signifióa también una disminución en la comunicación. Desa¡rollo en las
viviendas shuar no signüica un mejoramiento del equipo doméstico, el
cual pudiera ser en cierto grado un indicador sanita¡io. Los mismos co-
mentarios pueden ser aplicados a los Quijos{uichuas, quienes han ex-
perimentado un contacto más esbecho con los colonos y han copiado
muchos de sus estilos.
PARTE ALTA ANDINA
Los mismos criterios que para el área de la selva (Tabla 4) han sido
aplicados para juzgar las viviendas selranas. Las viviendas modernas y
mixtas demostraron mejorías no medibles, comparadas con Ia tradicional.
El establecimiento de los techos de teja o de cinc no proporcionó cambios
considerables o ventajas: Ia construcción es más difícil (aunque más dura-
ble), el humo en l¡as cocinas se acumula en la parte superior, la vivienda
es fría, cuando las temperah¡ras exteriores son bajas. Una evolución simi-
lar se ha obsen¡ado en óuanto a la protección inüvidual contra el frío: la
ropa de lana fabricada por ellos mismos ha ido lentamente remplazán-
dose por materiales de revestimiento manufacturados.
Las viviendas andinas se utilizan con los siguientes propósitos: como
un refugio durante la noche y la cocina como una residencia durante el
día. Las meüciones de Baker en vivienda de adobe/paja de andinos pe-
ruanos confi¡maron esta ohservación (1966a, 1966b). Las desventajas
pueden ser comprendidas en el contexto de las enormes dificültades de
ia adaptación dól hombre a su medio ambiente inhóspito, "cuando el
arquitecto primitivo se equivoca, tiene que afrontar una naturaleza áspera
e implacable" (37).
Futuras investigaciones son requeridas para encontrar la vivienda
adecuada para este medio ambiente físico, las que puedan ser construi-
das con lós materiales locales disponibles. En la actualidad sólo los si-
guientes consejos se pueden dar al promotor de salud: que despierte el
int"ér de la gente por el desarrollo de sus viviendas, fortalecer la cons-
trucción de viviendas amplias, discutir el valor de los techos de paja, ani-
mar la plantación de las palmeras "campanac", combatir el anhelo social
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"símbolo de estado" por los techos de cinc, mostrándoles que no propor-
cionan la solución al mejorarniento de su vivienda, alentar lá construcción
9" lgl f-ogones en sitios elevados, con mejores cÉineneas, y mejorar lasfacilidades de almacenamiento de los alime¡rfslg, discutir'lós próble*o,
realcionados con el agr¡a y la disposición de ercretas, en orden a encon-
trar un camino que conduzca a la constueción de letrinas y a la construc-
ción de sitios adecuados para la recolección de asua limpiá, y considerar
el valor de las cobijas en orden a tener una mejór protección durante la
noche y para el cambio de la ropa de vestir.
ASPECTOS GENERALES DE LA VWIENDA EN SOCIEDADES INDIGENAS
Es de la naturalez¿ furrrn¿¡¿ el pensar que la re¡rización del ascenso
en el status social se logra copiando las condieiones de vida de algunosgmpos idealizados. De acrrerdo a Raglan (lgb?) los trabajadores in-glesesdel siglo xvlu trataron de eopiar los tipos de vivienda dá h clase mecliay la clase media los de la nobleza. NueJtros datos sugieren que el mismo
mecanismo opera en los indígenas ecuatorianos: el cdntacto estrecho conlos colonos, la educación secunda¡ia y el mejoramiento económico srnlos principales factores involucrados en Ia déstrucción de sus vivienrl¿rs
tradicionales. ¿No sería una tarea importante de la educación para lagalud guiar esta tendencia denfuo de uná dirección razonable uülizan<lola corriente de un incremento en la confianza en sÍ mismo del indígena?
La inten¡ención política gubernamental en ro que respecta a la vi-
vienda debe tomar en cuenta al medio a:nbiente toda y ló condicionesfísicas, culturales y económicas de las comunidades 1ró2, -os, 55). Losprogra¡nas de mejoramiento de la vivienda con ..intentoi positivistas",
hechos por política, frecuentemente fracasan (45). AlgunoJ puntos cla-
ves paüa el éxito son: considerar en la toma de decisiones la bpinión dela población, alentar a las poblaciones.a enconhar un eamino para el me-joramiento de sus viviendaq, utilizar los r€eursos humanos y materiales
locales, aplicar la información a nivel comunita¡io y evitar caer dentro delos pahones de enseñanza patemalista, en la educaóión de salud. se debe
dar impulso al mejoramiento del equipo domésüico.
En situaciones de "colonízación culturar", las críticas ace¡ca de las
viviendas indígenas son frecuentemente ut'li"adas como un factor clepresión. La vivienda se ha convertido en un símbolo de status social yde adaptación cultural. 
-Esto quizrís inconscientemente, lo sostienencierras- investigaciones médicas, que han enconhado parásitos human.s
asociados con el material de viviendas tradicional"r y tt"tt habladc¡ ¡¡tr-tomáticamente de "mala-vivienda" (g7, 5L, B0). unainvestigación d.t¿-llada y una política prudente s" teqüi"ie p-u áat en lo posibre un d.sa-
rrollo armónico de la vivienda rural, lo que da¡ía una oportunidad pa¡a
estilos de vida altemativos. El medio ambiente rural provee mejotes opor-
tunidades para experimentos que las áreas urbanas, en donde se requieren
otras consideraciones (40, 76).
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RESI.IMEN
Este estudio sobre la vivienda familiar se realizó entre cuatro gfupos
indígenas en Ecuador. Las condiciones de la vivienda famüar fueron rela-
cionádas con su desarrollo (de los tipos tradicionales a modemos) en base
a datos obtcnidos de 727 familias entrevistadas. Las mediciones de las ca-
racterísücas físicas de Ia vivienda complebron el eshrdio. Se observa que:
1. La protección contra los elementos nahrrales (temperatura y humedld)
es muóho mejor en las viviendas tradicionales y empeora con el desarrollo;
2. El rírea de zuelo por pensona es mayor en las viviendas tradicionales y
menor en las modemas; 3. Desa¡rollo no signifrca mejoramiento del equi-
po doméstico; 4. El nuevo material de construcción tiene muchas más des
ventajas cuando es comparado con el tradicional; 5. Cuanto más intensa-
fn"nó está expuesta una persona al cruce de influencias culturales tanto
más probable és que constmya una vivienda modema. Los hallazgos serán
usadóy' para mejoiar la argumentación de que al relacionar la vivienda con
eaucy'c,ibn sanitaria, debeián considerarse el medio ambiente y la cultura
loú. de la población.
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Figura 2. Vivienda tradicional achuar con su parte privada (ekent) y la parte para
hombres solteros y visitas (warápri). llustración de F. Róvere).
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Anexo l¡
EVALUACION PARTICIPANTE EN PROGRAMAS
DE ATENCION PRIMARIA DE SALUD:
Una experiencia con cuatro poblaciones indígenas en Ecuador*
INTRODUCCION
La evaluación de los programas de salud es generalmente reconocida
como una tarea muy importante, pero difícil. Es usualmente realizada
en gran escala euando un programa o proyecto ha seguidó su curso por
algún üempo y es frecuentemente ejecutada por expórtos ertemos lue
comparan los estados objetivos, con lo que ha sido reelizado, usando
algunas técnicas cuantitaüvas (1). Tales evaluaciones pueden ser sentidas
como r¡na amenaza por los trabajadores del programa, porque las con-
clusiones son frecuentemente tomadas para señalar éxito o iraeaso. co-
munmente la evaluació¡ ss r€atiz¿da desde el nivel nacional (g) o bien
a nivel universitario, como un trabajo científico (10) y de esa manera
usualmente no involucra, ni educa, a profesionales y'trabajadores auxi-
liar-es 
-d9 salud, particularrnente a aquéllos eu9 se encuentrán en la peri-feria de los servicios de salud.
La atención primaria de salud necesita ser evaluada tanto a nivel
local-(periferia), como a nivel central gubemamental. En la periferia los
objetivos locales usualmente no son claros y pueden nunca haber sidobien formülados. Así la posibüdad de medirloi eon técnicas cuanütati-
vas simples puede ser mínima. una alternativa para abor,irarlos es usarlos conocimientos y criterios del personal que la-bora en los sen¡icios de
aten-ción primaria de salud y de los representantes locales de la pobláción
e_n donde ellos trabajan (4). En esta fonna de evaluación la participación
de los trabajadores y de la gente conduce a discusiones, critérios y-obser-
vaciones cualitativas, pero no a mediciones cuantitativas, que necesaria-
mente deben ser consideradas. El mayor valor de este enioque es que
* Publicación original: Kroeger A: Ps¡1i6ip¿16¡y evaluation of primary health care programmes:
an experience w¡th four Indian populations in Ecuador. Tropical.Doctor, l2i 3g-43 {lgg2}.
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ayuda al conocimiento local; los trabajadores pueden- estar activamente
iñvolucrados en Ia evaluación y ser beneficiados por el efecto educativo'
una forma más sofisticada de abordarlos, que utiliza el mismo pro-
cedimiento de participación activa, es que un externo realice un tipo
de estudio e.t cbta¡oración con los babájadores y la gente y que los re-
sultados sean analizados de acuerdo a los comentarios, criterios e inter-
pr"t""io""t de todos los participanteq. Esta forma de involucrar al perso-
;"1 d; salud puede condücir a que ellos participen en la planeación y eje-
cución de fuü.¡ros Progem¿s.
Este escrito presenta un ejemplo de este último enfoque, enbe al-
grrnos de los grupos indígenas en Ecuador.
ESTUDIO SOBRE LA VTILTZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD
En 1978 se realizó una investigación en cuatro poblaciones indíge-
nas de Ecuador sobre la diferente utilización de los servicios de salud
(Kroeger 1982) por medio de entrevistas domiciliarias. El estudio se
itopoii" 
"o.toó"f 
cómo y por qué las poblacio:res- indígenas usaban las
iu"iiidud"r hadicionales y modernas para el cuidado de su salud. Se es-
peraba con los resultadoi proveer de información para planeaciones fu-
hrras sobre salud.
Más tarde fueron analizados y discutidos los resultados, junto con
"t p"tr"""t de salud de los proqior 
grypos_ indígenas y su evaluación
'la:rticipante" fue usada parala phneación de los sen'icios de salud a ni-
uét to""t. La evaluación se ttevó a cabo en 1980, durante un período de
dos semanas en forma de seminario, en el cual se incluyó a los oficiales
de salud ecuatorianos y a los representantes de las poblaciones indígenas'
El encuenho se llevó á cabo errel "Centro de Formación' .1"' la Federa-
ción Shua¡ en Sucúa, Ecuador.
SEMINARIO SOBRE LA EVALUACION PARTICIPANTE
DE LA ATENCION PRIMARIA DE SALI.'D
LOS PARTICIPANTES
se trato con r€presentantes de las organizaciones indígen-as, lrabl-jadores de-áud* ináígenas, trabajadores de salud mestizos, oficiales de
. En est€ contexto llamilos a los auxiliares de enfermería y promotores de salud "trabaladores
de salud".
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salud provenientes del nivel nacional y provincial,así como "médicos n¡-
rales", quienes ejercen un año abügatorio de ñedicina como servicio
social. Los trabajadores básicos de salud era¡r promotores de salud volun-
tarios de la propira comunida{ con un corto período de entrenamientoy sin remuneración, o auxüares de enfennería (con siete a doce meses
de entren¡miento y emplea¡l¡s de tiempo completo). Los promotores y
auxüares usualrnente trabajan solos en puestos de salud, pero los auxi-
liares algunas veces trabajan con los médicos n¡rales en subrcentros de
salud. Todos los participantes sabían leer y escribir y la mayoría de ellos
habían terminado la instrt¡cción primaria. El promedio de edad era enhe
los 30 años. La mayoría eran hombres, pero un grupo de los que haba-jan en Ia parte Andina del país (Sa¡aguro) eran exclusivanente mujeres.
Estuvieron representados los siguientes gmpos indígenas: Shuar
del Sur{riente (provincia de Morona Santiago); indígenas del Napo(Quijos- Quichuas, Yumbos) provenientes del Nor€riente (provincia
del Napo); Saraguro Quichuas de la parte SurAndina (provincia de Loja);y Nabón Quichuas de una paroqula en la parte Sur-Andina del País(provincia del Azuay).
ORGANIZACION DEL SEMINARIO
Los principales objetivos fueron:
1.- Establecer o fortalecer la comunicación enhe habajadores de salud
de los cuatro grupos indígenas y enhe el personal médico y para-
médico.
2.- Informa¡ los datos obtenidos del estudio sobre la utilización de los
servicios de salud (Kroeger 1982).
3.- Compa¡ar las diferentes fomas de atención primaria de salud: a) Só
lo promotores de salud: indígenas del Napo. b) Promotores y auxi-
lia¡es de salud: Shuar. c) Sólo auxilia¡es: Saraguro. d) Ningún pro-
grarna de salud: Quichuas Nabón.
4.- Evalua¡ los progxamas básicos de salud en comunidades indígenas
y no indígenas.
5.- Usar la evaluación para una reorganización de los planes locales de
salud.
La forrna más eficiente de comunicación demostró ser Ia discusión
en pequeños gmpos de cerca de ocho personas y sin la presencia de pro-
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fesionales de salud. Ocasionalmente se hicieron presentaciones de no
más de 15 minutos. AI inicio de cada sesión se dio un pequeño cuestio-
na¡io a cada uno de los participantes, quienes después los presentaron
para discusión. Los mayores hallazgos del estudio sobre la utilización
de los sewicios de salud habían sido haducidos anteriormente en dibujos(por ejemplo frgura 1) y fueron dados a interpretar a cada uno de los
participantes. Todas las tardes algunos de los participantes se reunían a
analiza¡ los eventos del día y preparar el programa para el día siguiente.
ALGIJNAS EXPERIENCHS DEL SEMINARIO
COMUNICACION
Se estableció por sí sola, cuando se dejó a los gnrpos para que con-
versaran entre ellos mismos. Las discusiones en panel revelaron pronuncira-
das diferencias en mentalidad y habilidad oratoria de Ios grupos indíge-
nas. Mientras que aquéllos con una historia de independencia (Shua¡ y
Saraguro) no mosharon dificultad al habla¡ en público, los indígenas
"típicos" de la parte Andina del país con una historia de represión y de
dependencia económica, difícilmente fueron motivados a da¡ una contri-
bución (una experiencia similar ha sido dada por 2). El uso de dibujos
fue un excelente auxüa¡ en estimula¡ y desarrollar las discusiones, aun
cuando (o especialmente cuando) los participantes proyectaban sus pro-
pios sentimientos en los dibujos.
IMPACTO DEL CAMBIO SOCIO-CULTURAL
La ñgura 2 de este libro muestra parüe de un diagrama del compor-
tamiento de las poblaciones indígenas con el cambio socio-ultural y
las consecuencias para la salud. Los participantes lo discutieron afanosa-
mente, e inmediatamente enconha¡on diversos ejemplos para muchas de
las situaciones mostradas en el diagrama. En el último día del seminario
ellos podían explicarlo con sus propios comentarios a los profesionales
de salud (estudiantes de medicina de la Universidad de Guayaquil, quie-
nes más tarde vieron los mismos dibujos, tuvieron mucho más dificultad
para entenderlos).
APOYO A LA COMUNIDAD POR LOS TRABAJADORES BASICOS DE SALUD
La mayoría de los promotores (6 de 8) y muchos de los auxiliares
de salud (10 de 27) sentían satisfacción completa en su trabajo. La mitad
de los promotores de salud, pero solamente una minoría de los auxiliares,
sentían que la calidad de su trabajo era muy buena. El análisis entre las
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diferencias de satisfacción en el trabajo fue importante y fue interpretado
de Ia siguiente manera: el auxiliar üene muchas comunidades que cubrir,
lo cual es frecuentemente imposible y ello conduce a frustración; él está
en cierto modo "profesionalizado"; él es responsable ante los oficiales
de salud y no ante los líderes de la comunidad; su salario le produce in-
dependencia y lo lleva a cierta separación de la comunidad. El promotor
de salud por otro Iado es escogido por la comunidad y es nesponsable
a ella y sufre menos de las dificultades de los auxüa¡es. El tiene una fuer-
te percepción acerca del significado de su habajo para la comunidad y,
lo que quizás es más importante, él es más nuevo y fresco en el trab4jo(la duración de los auxiliares en los proglamas fue de 6 a 10 años contra
menos de 5 años para el promotor en el programa). Pese a esto, durante
las discusiones zubsecuentes hubo una clara tendencira hacia más profe-
sionalismo y a una adecuada remuneración para los trabajadores de salud.
Los participantes sugirieron las siguientes propuestas para obtener
un mejor apoyo de Ia comunidad.
1.- Respetar las costumbres y la medieina tradicional.
2.' Hacer un buen trabajo, de manera que convenzaala comunidad de
la eficacia de ese trabajo.
3.- ConsegUir un intercambio de conocinientos y abandonar las fomas
paternalistas de educación de salud.
4.- Oryanizar progranras de salud con la parüicipación de la comunidad.
APOYO PROFESIONAL
La zupervisión se consideró como eI más importante enlace entre
los niveles básicos y zuperiores de atención a la salud. En una provincia
con deñciente sistema de comunicación y poca infraestmctura, ce¡ca de
la mitad de los 24 auxilia¡es de salud indígenas no había tenido ninguna
visita de zupendsión durante los ultimos seis meses. En otra provincia,
con mejores facilidades de transporte, siete de los ocho auxilia¡es de sa-
lud habían recibido visitas semanales regulares de los médicos n¡rales. Sin
embargo, éstas se destinaban exclusivamente al hatamiento de pacientes
externos, en lugar de apoyar a los trabajadores de salud en sue propias
actividades. Otro gnrpo de siete promotores de salud'con un buen ac6€so
a havés del río , recibió supervisiones periódicas y excelentes, ¡rero por
personal voluntario extranjero. El trabajo de los médicos mrales en l,as
comunidades fue juzgado por todos los participantes como muy defi-
ciente. Ellos esperaban tener con el tiempo supervisiones por parte de
auxiüares de enfermería especializados, quienes trabajaran por largos
períodos en fonna permanente en las áreas rurales, para de ese modo,
con el tiempo, obtener la experiencia que puede tener un profesional
que se queda por solo un año.
UTILIZACION DE LOS SERVICIOS TRADICIONALES Y MODERNOS DE SALUD
Los participantes fueron invitados a discutir algunos aspectos de la
investigación (Kroeger L982). La figura 2 muestra un dibujo el cual
auxüó a estimular Ia discusión. La pregunta "¿Quién conoce mejor a
sus pacientes, el médico o el curandero?" fue contestada por 44 partí-
cipantes: 18 por ciento contestaron: "médico", 18 por ciento "curan-
dero", 30 por ciento "ambos" 14 por ciento "no lo sé".20 por ciento
evadieron la pregunta y contestaron "el médico conoce más acerca de
enfemedades". Las principales razones para preferir al curandero tradi-
cional fueron las barreras culturales y geográficas con el médico ("habla
ofuo lenguaje", "Se siente muy superior", "No conoce ciertas enfenne-
dades populares"). Las razones para preferir la medicina moderna estu-
vieron basad¡s sobre la superioridad tecnica de los médicos para curar
muchas enfermedades. Estas razones eran las mismas que habíamos en-
contrado en las comunidades encuestadas.
PLANEACION EN EQUIPO
La evaluación de los resultados fue utilizada para Ia planificación
de los programas locales. Cada grupo indígena elaboró un propio prog¡a-
-r¡r4. Los Quichuas de Nabón realiza¡on un programa con una descripción
detallada y con un calendario de visitas de un auxilia¡ de enfermería
pedido a la Jefatura Provincial de Salud. Los Quichuas de Saraguro ela-
boraron un culso de actualización para sus auxüares de salud y calcula-
ron el costo requerido anual para una regular supenrisión de sus auxilia-
res. Los Shua¡ calcularon el costo anual de un programa detallado de
supervisión de rutina de auxiüares de enfermería por los médicos mralesy/o por un suvervisor capacitado. Los indígenas del Napo (Quijos) pre-
sentaron un programa para supervisión de promotores de salud después
de la partida del persona médico y paramédico extranjero.
LA REUNION CON OFICIALES DE SALUD
Ofrciales de la administración de salud participaron durante el ulti-
mo día del seminario. En ellos su preocupación principal era acerca de
la "medicina empírica" realizada por pe$onal paramédico (una preocu-
pación típica de los profesionales). Sin embargo, la discusión sobre las
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formas simples del control de la hrberculosis revelaron gue los auxilia-
res y los promotores de salud conocían más acerca de las normas nacio-
nales (las cuales favorecen el hallazgo de los ca¡¡os y el tratamiento en
casa por personal paramédico (9) ) qt¡e los mismos profesionales.
Algunos de los administradolles encontraron la fonna de discusión
de los indígenas (una frecuente repetieión del mismo argumento) insatis-
factoria. Sin embargo, aceptaron después de algunas acla¡aciones2que la
gente del campo tiene formas de comunicación disüntas de las académi-
ca.s de la universidad. Algunos de los ¡esultados de la evaluación fueron
cuestionados por los oficiales de salud quienes no consideraba¡r a la zu-
penrisión como deficiente o que el personal paramédico no fuera c paz
de cualcula¡ el valor de los gastos. No obstante hubo una atmósfera de
franqueza y dispocisión a escucha¡ y discutir los problemas de los traba-jadores básicos. Sin embargo, la mayoría de los médicos rurales se mos-
traron desinteresados en contribuir para el semina¡io.
El efecto inmedito o a corto plazo del seminario fue la petición de
dos puestos de salud indígenas en las áreas altas del país sub.-atendidas
y un encuentro formal entre los representantes de los indígenas y los ofi-
ciales de salud en la provincia de Morona Santiago. La pregunta más
importante es: ¿Curinto tiempo continuará la discusión entre adminis-
tradores de salud y habajadores de salud, si similares semina¡ios no se
siguen realizando? Tal evaluación participante ayudará a encontrar las
limitaciones y posibles mejoramientos de la atención primaria de salud.
CONCLUSIONES
El seminario confirmó algunas ideas básicas acerca de la evaluación
participante: la ejecución fue reliativemente barata (los costos consistie-
ron principalmente en viajes, costos de comida y hospedaje); seminarios
regulares y cortos deben ser suficientes para evaluaciones de rutina; es-
tos conducen a rezultados fidedignos e incrementan la comprensión en-
tre el personal de salud, y enfue ellos y los representantes de la comuniad.
La evaluación participante debería ser incluida en los programas de salud
como un instrumento básico. La posible manipulación es el mayor rigsgo,
porque los habajadores básicos de salud o los representantes de la comu-
nidad podrían ser manipulados por los profesionales.
RESUMEN
Un seminario con trabajadores de atención primaria de salud de
cuaho gmpos indígenas en Ecuador sirr¡ió como ejemplo para la evaluá-
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Fig. 1 
- 
Problemas de acceso a los servicios de. salud.
..1¡{
Fig.2 
- 
iQuién conoce mejor a sus pacientes, el médico o el curandero? .
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